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PRÉFACE 


Il  y  a  plus  de  trente  ans  paraissait  la  traduction  française  du 
Traité  de  Curling  sur  les  maladies  du  testicule.  Ce  livre  excellent 
eut  un  grand  et  légitime  succès.  Il  le  devait  en  partie  à  l'auto- 
rité du  professeur  Gosselin,  le  maître  éminent  et  regretté  qui  l'in- 
troduisait dans  notre  pays,  et  aux  notes  dont  il  avait  enrichi  le 
texte  original. 

Depuis  lors,  de  nombreux  travaux,  publiés  en  France  et  à 
l'étranger,  ont  augmenté  la  somme  de  nos  connaissances  relatives 
à  la  pathologie  de  la  glande  séminale. 

Le  moment  semblait  venu  de  disposer  ces  matériaux  en  une 
œuvre  d'ensemble. 

Des  recherches  personnelles,  faites  en  vue  d'élucider  certains 
points  obscur^  de  l'histoire  des  maladies  du  testicule,  nous  pré- 
paraient à  cette  tâche. 

Nous  ne  nous  en  sommes  pas  dissimulé  les  difficultés.  Nous 
savions  que  certaines  questions  posées  demeureraient  sans  solu- 
tion satisfaisante  ;  que  l'étude  si  ardue  des  tumeurs  du  testicule, 
en  particulier,  ne  pourrait,  faute  de  documents  suffisants,  être 
entièrement  menée  à  bien. 

Malgré  ces  imperfections  inévitables,  nous  nous  sommes  efforcés 
de  faire  un  traité  à  la  fois  élémentaire  et  complet,  utile  aux 
élèves  et  aux  praticiens.  Peut-être,  au  moins  sur  quelques  points, 
sera-t-il  digne  d'attirer  aussi  l'attention  des  hommes  de  science 
pure. 
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PRÉFACE. 


Ce  travail  est  limité  à  l'étude  des  maladies  du  testicule  et  de 
ses  annexes  les  plus  proches,  éjdididyme^  vaginale,  canal  déférent; 
il  ne  traite  pas  des  affections  du  scrotum  ni  de  celles  des  vésicules 
séminales.  Les  premières  forment  un  tout  complet,  dont  la  descrip- 
tion ne  peut  être  scindée;  les  secondes  constituent  dans  l'histoire 
des  maladies  des  organes  génitaux  de  l'homme  deux  groupes 
distincts,  qui  veulent  être  étudiés  à  part. 

Quant  aux  troubles  purement  fonctionnels  de  la  glande  sémi- 
nale, spermatorriiée,  azoospermie,  dyspermatisme,  etc.,  etc.,  on 
ne  devra  pas  non  plus  chercher,  dans  les  pages  qui  suivent,  aucun 
document  qui  s'y  rapporte.  Les  questions  que  soulève  leur  étude 
sont  complexes;  elles  ne  nous  ont  pas  paru  devoir  trouver  place 
dans  un  ouvrage  tel  que  celui-ci.  Bien  souvent  d'ailleurs  ces 
désordres  ne  se  rattachent  pas  d'une  façon  évidente  à  une  lésion 
du  testicule. 

Nous  ne  terminerons  pas  ces  quelques  lignes  d'introduction 
sans  remercier  notre  éditeur,  M.  Masson,  du  concours  qu'il  nous 
a  si  largement  prêté.  Si  notre  livre  a  quelque  bonne  apparence, 
c'est  à  lui  qu'en  revient  le  mérite. 
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Traité  des  mal.  chir.,  (rédigé  avant  17S0)  Paris,  1774,  t.  II,  p.  480-532. 
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theory  and  practice  of  surgery,  London,  1772,  t.  I,  p.  379-527.  —  Trad.  franc., 

Paris,  1796,  t.  I,  p.  211-302. 
—  Treatise  on  the  hydrocele,  on  sarcocele,  on  cancer  and  other  diseases  of  the 

testis.  Edinburgh,  1794,  in-S". 
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(1)  M.  le  D''  L.-H.  Petit,  bibliothécaire-adjoint  de  la  Faculté  de  médecine,  a  bien 
voulu  uous  aider  pour  la  rédaction  de  cet  ludex,  où  nous  avons  essayé  de  réunir 
les  principales  publications  faites,  en  France  et  à  l'étranger,  sur  les  maladies  du 
testicule. 

Bon  nombre  de  traités  de  pathologie  chirurgicale  ne  sont  point  mentionnés  ici 
parce  que  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  du  testicule  sont  séparés  et  dissé- 
minés dans  les  différents  volumes  de  1  ouvrage.  Il  faut,  pour  retrouver  ce  qui  a  trait 
au  testicule,  se  reporter  aux  articles  :  Plaies,  Inflammations,  Hydropisies,  Hernies, 
Tumeurs,  etc.  de  ces  traités. 
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CHAPITRE  PREMIER 
ANOMALIES  DU  TESTICULE 

L'hisLoire  de  l'évolution  complète  du  testicule  comprend,  comme 
on  le  sait,  une  double  étude,  celle  du  développeme7it  proprement  dit 
de  la  glande  et  celle  de  sa  migration.  A  ces  deux  phénomènes  d'ordre 
différent  se  rattache  toute  une  série  à' anomalies ,  qui  se  rangent  na- 
tui'ellement  en  deux  groupes  distincts,  les  unes  pouvant  être  consi- 
dérées comme  des  vices  de  développement,  les  autres  comme  des  vices 
de  migration  du  testicule. 

On  a  remarqué  avec  raison  que  cette  distinction  n'est  pas  en  réa- 
lité aussi  tranchée  qu'elle  semble  l'être  au  premier  abord.  De  même 
qu'en  anatomie  normale  il  est  impossible  de  séparer  absolument 
l'étude  du  développement  de  celle  de  la  migration  du  testicule,  de 
même,  au  point  de  vue  des  anomalies  qui  leur  correspondent,  on  est 
obligé  de  reconnaître  une  réelle  connexité  entre  ces  deux  modes 
d'évolution  de  la  glande.  Un  défaut  dans  le  développement  du  tes- 
ticule pourra  troubler  sa  migration  normale;  et,  inversement,  une 
migration  défectueuse  entravera  nécessairement  son  développement 
régulier. 
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Nous  aurons  soin,  chemin  faisant,  de  tenir  compte  de  ces  relations 
nécessaires. 

Nous  n'en  devrons  pas  moins  étudier  séparément  les  anomalies 
testiculaires  par  vice  de  développement  et  les  anomalies  par  vice  de 
migration. 

Les  anomalies  du  premier  groupe  sont  :  le  défaut  de  développement, 
ou  absence  du  testicule  ou  de  son  canal  excréteur  [anorchidie);  l'arrêt 
de  développement  [atrophie  congénitale)  ;  l'excès  de  développement, 
portant  sur  le  volume  [hypertrophie  congénitale),  ou  sur  le  nombre 
[polyorchidie,  testicules  surnuméraires).  La  synorchidie,  anomalie  très 
rare,  peut  être  considérée  comme  un  défaut  de  développement  appa- 
rent, résultat  de  la  fusion  des  deux  glandes  en  une  seule. 

Aux  anomalies  du  second  groupe  appartiennent  tout  d'abord  les 
diverses  variétés  d'ectopie,  qui  devront  nous  arrêter  assez  longuement, 
tant  à  cause  de  leur  fréquence  relative,  que  des  conséquences  d'ordre 
physiologique  et  pathologique  qu  elles  peuvent  entraîner. 

Nous  y  rattacherons  immédiatement  l'étude  de  Vinversion  du  testi- 
cule, qui  reconnaît  probablement  pour  cause  une  déviation  dans  le 
phénomène  de  la  migration. 

Ces  diverses  variétés  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  (1)  : 


Anomalies  du  testicule. 

/  par  excès   Polyorchidie. 

i Anomalies  I 

de   nombre    I  i  réel  {absence)   Anorchidie. 

{  par  défaut 

(  apparent  [fusion?]. . .  Synorchidie. 

Anomalies    (        ^^'^^^   Hypertrop/iie. 

\    de  volimie.     j        défaut   Atrophie. 

{  dans  un  point  du  parcours 
\  normal, 
j  Testicule  7ion  descendu.  —  Ectopie  i 
Anomalies     l  i  en  dehors  du  parcours  nor- 

par  vice  de    /  .  '  mal. 


migration. 


Testicule  descendu.  —  Invers/on. 


Nous  avons  dû  laisser  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  rapports  des 
anomalies  du  testicule  avec  l'hermaphrodisme.  L'intéressante  question 

(1)  Ce  tableau  est  la  reproduction  presque  textuelle  de  celui  dressé  par  M.  Le 
Dentu  (Thèse  citée  à  l'Index  bibl.).  Nous  aurons  de  nombreux  emprunts  à  faire  à  cette 
thèse,  premier  travail  d'ensemble  qui  ait  paru  sur  les  anomalies  du  testicule,  ainsi 
qu'aux  divers  mémoires  de  Godard,  dont  les  recherches  exactes  et  consciencieuses 
ont  singulièrement  facilité  la  tâche  de  ceux  qui,  après  lui,  ont  abordé  le  sujet  qui 
nous  occupe. 
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de  l'hermaphrodisme,  de  ses  variétés,  de  son  mode  de  production, 
appartient  aussi  bien  à  l'histoire  des  vices  du  développement  de 
l'ovaire,  de  l'utérus  et  du  vagin,  qu'à  celle. des  anomalies  du  testi- 
cule ;  l'exposer  avec  les  développements  qu'elle  comporte  nous  au- 
rait nécessairement  entraînés  hors  des  limites  de  notre  sujet. 

§  1.  — Polyorchidie.  —  Testicules  surnuméraires. 

Le  cas  toujours  cité  de  Blasius  est  le  seul  où  l'existence  d'un  testi- 
cule surnuméraire  parait  avoir  été  constatée  avec  certitude.  Cet  auteur 
raconte  avoir  découvert  à  l'autopsie  d'un  homme  de  trente  ans,  bien 
constitué  d'ailleurs,  deux  testicules  du  côté  ^  i 


droit  en  tout  semblables  à  celui  du  côté  gau- 
che ;  on  trouva  de  même  à  droite  deux  artères 
et  deux  veines  spermatiques,  ces  vaisseaux 
étant  uniques  à  gauche.  Il  n'est  pas  fait  men- 
tion des  canaux  déférents  (1). 

Tous  les  autres  faits  cités  par  les  auteurs 
n'ont  été  observés  que  sur  le  vivant;  et  l'on 
sait  avec  quelle  facilité  un  kyste  du  cordon 
peut  en  imposer  pour  un  testicule  surnumé- 


rau'e,  si  1  on  ne  tient  compte  que  de  1  appa-  <^ 

Fig.  1  (d'après  Blasius).  — 
rence  extérieure  des  parties.  La  transparence         yena  cava  ;  6,  arteria 

constatée  a  permis  souvent  de  reconnaître     aorta;c, e,  renés;  d,d,d, 

tcsticiili  trGs  '  c  c  6  vgdcB 

l'erreur  commise.  M.  Le  Dentu,  qui  a  re-     spermaticœ ;/;./,/,  arteriaî 

cherché  la  plupart  des  observations  de  ce     spermaticaB ;        vena  et 

,  ,  arteria  emulgeus. 

genre,  croit  cependant  que  1  on  peut  accor- 
der un  certain  crédit  à  celle  de  Blûmener  (2)  et  surtout  à  celle  de 
Macann  et  Prankerd  «  qui  se  présente  avec  une  précision  de  diag- 
nostic qui  dispose  en  sa  faveur  (3)  ». 

(1)  Gerardi  Blasii,  Prof.,  Amst.,  Ohservata  anafomico  practica  in  homtne  hrutisqiie 
variis,  iii-18.  Lugd.  Batav.  et  Amstalod.  1674.  Obs.  XX,  p.  60;  Tab.  VI,  fig.  8.  L'ob- 
servation est  assez  courte  pour  pouvoir  être  rapportée  ici  in  extenso  :  «  Testis  tvi- 
'<  plex.  In  viro  30  annorum,  bene  alias  constituto,  X  August  1670  iuveniebamus, 
«  prœter  alla  leviora,  in  latere  dextro  geminum  testiculum,  ejusdem  cum  sinistro 
'<  magnitudiuis  et  conformatiouis.  Utrique  vasa  spermatica,  similia  omnino,  infe- 
«  rebantur  ;  originem  hœc  ducebant  ex  arteria  aorta  et  vena  cava,  distinctis  locis. 
i<  Libidiuosus  vakle  defunctus  dum  in  vivis  erat  fuerat,  in  cœlibatu  alias  vivens.  » 
—  Nous  reproduisons  ci-dessus  le  dessin  schématique  et  la  légende  qui  accom- 
pagnent cette  description. 

(2)  Blûmener,  Rust's  Magazin  f.  die  gesairimte  Heilkunde.  Berlin,  1824. 

(3)  Un  homme  de  vingt  ans  portait  dans  la  partie  droite  du  scrotum  deux  corps 
de  même  volume,  de  même  forme,  également  sensibles  à  la  pression;  on  sentait 
distinctement  à  travers  la  peau  que  le  canal  déférent,  unique  au  haut  du  cordon. 
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Plus  récemment,  F.  Hewett  (1)  a  rapporté  un  cas  de  testicule  surnu- 
méraire qui,  bien  qu'observé  aussi  sur  le  vivant,  semble  pouvoir  être 
pris  en  considération.  La  glande  surnuméraire  était  située  à  un  pouce 
au-dessus  du  testicule  gauche;  elle  avait  le  volume  d'une  noix  mus- 
cade. Au  niveau  du  cordon  unique,  correspondant  aux  deux  testicules, 
on  sentait  distinctement  deux  canaux  déférents.  Cette  anomalie,  dé- 
couverte chez  un  soldat  bien  portant,  datait  de  l'enfance  et  n'avait 
jamais  causé  ni  gène  ni  souffrance. 

§  2.  —  Anorchidie. 

En  parcourant  les  observations  qui  se  rapportent  à  cette  forme 
d'anomalie,  on  est  frappé  des  nombreuses  confusions  commises 
par  les  auteurs.  Elles  résultent  de  ce  fait  que  d'autres  dispositions 
défectueuses  de  l'appareil  testiculaire  peuvent  simuler  l'anor- 
chidie. 

-  Il  suffira  de  signaler,  pour  permettre  de  l'éviter,  la  faute  qui  consiste 
à  ranger  parmiles  absences  les  cas  où  le  testicule,  arrêté  dans  sa  migra- 
tion, n'est  pas  parvenu  jusque  dans  le  scrotum.  Il  est  trop  évident  qu'il 
ne  s'agit  pas  là  d'un  défaut  de  développement,  mais  d'une  simple 
position  vicieuse  de  l'organe  déplacé.  Cette  mauvaise  interprétation  des 
faits,  assez  fréquente  autrefois,  est  plus  rare  aujourd'hui.  L'histoire 
des  ectopies  vraies  ou  fausses  est,  en  effet,  mieux  connue,  et  l'on  sait 
les  points  divers  où  doit  être  recherché  le  testicule  absent. 

Cependant  il  est  des  cas  où  le  doute  est  permis.  Que  l'on  suppose 
en  effet  un  testicule  retenu  dans  l'abdomen  et  maintenu  dans  une  si- 
tuation assez  élevée  pour  qu'il  échappe  sur  le  vivant  à  toute  exploration, 
il  est  clair  qu'il  sera  impossible  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  ectopie 
intra-abdominale  ou  à  une  véritable  absence. 

De  pareilles  circonstances  sont  rares,  le  plus  souvent  le  testicule 
ectopié  est  accessible  et  peut  être  reconnu.  S'il  en  était  autrement, 
l'autopsie  seule  permettrait  de  trancher  le  litige. 

Il  n'importe  pas  moins  de  séparer  des  anorchidies  les  atrophies 
congénitales,  anomalies  bien  plus  fréquentes,  et  souvent  confondues 
avec  les  absences  du  testicule.  L'atrophie  de  la  glande  peut,  en  effet, 
être  telle,  que,  réduite  à  un  volume  presque  inappréciable,  elle  semble 
manquer  absolument.  Ce  serait  une  erreur  cependant  que  de  vouloir 

se  bifurquait,  et  fournissait  une  branche  à  cliaque  testicule  [Notes  de  la  Gazette 
médicale,  1863). 

(1)  F.  Creswell  Hewett,  British  médical  Journal,  6  mai  1876. 
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ranger  ces  faits  au  nombre  des  absences  vraies.  Quelque  petit  que  soil, 
le  volume  d'un  organe,  quelque  difficulté  qu'il  y  ait  à  reconnaître, 
dans  les  parties  incomplètement  formées  que  l'on  a  sous  les  yeux,  les 
traces  des  tissus  normaux,  on  ne  pourra,  si  ces  vestiges  existent, 
parler  d'absence  au  sens  strict  du  mot.  L'atrophie  sera  portée  à  son 
dernier  degré,  il  y  aura,  si  l'on  veut,  arrêt  presque  complet  d'évolu- 
tion, mais,  dès  qu'une  première  ébauche  d'oi'ganisation  se  sera  pro- 
duite, il  ne  saurait  être  question  de  manque  absolu  de  développement, 
d'anorchidie  proprement  dite. 

L'absence  vraie  du  testicule  (anorchidie),  ne  doit  donc  comprendre 
que  les  cas  où  la  glande  fait  absolument  défaut,  ceux  où  il  n'existe  au- 
cune trace  de  l'organe  ni  dans  le  scrotum  ni  ailleurs. 

Il  est  évident  qu'en  envisageant  la  question  de  la  sorte,  on  restreint 
singulièrement  le  cadre  des  anorchidies;  et  que  le  plus  souvent  l'exa- 
men post  mortem  permettra  seul  de  décider  si  l'on  a  eu  affaire  à  une 
absence  véritable  ou  seulement  apparente  de  la  glande. 

On  est,  au  reste,  en  parcourant  les  observations,  frappé  de  ce  fait, 
que  les  cas  bien  démontrés  d'anorchidie  ont  été  recueillis  sur  le  cadavre, 
que  ceux  constatés  sur  le  vivant  sans  le  contrôle  de  l'autopsie  sont, 
pour  la  plupart,  plus  ou  moins  sujets  à  caution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  parait  de  toute  nécessité  de  s'en  tenir 
rigoureusement  à  la  ligne  de  démarcation  que  nous  avons  posée,  si 
l'on  veut  éviter  les  confusions  dont  nous  parlions  plus  haut. 

Nous  avons  encore,  avant  d'aborder  l'étude  des  diverses  variétés 
d'anorchidie,  une  dernière  remarque  à  présenter.  Elle  concerne  ce 
que  l'on  peut  décrire  sous  le  nom  d'aiio7rhidie  partielle. 

Nous  avons  jusqu'ici  considéré  le  testicule  et  son  conduit  excréteur 
(épididyme  et  canal  déférent)  comme  formant  un  seul  organe,  et  nous 
avons  supposé  que,  la  glande  étant  absente,  le  canal  excréteur  faisait 
aussi  défaut. 

Or,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi. 

Si  l'on  se  souvient,  en  effet,  que,  pendant  une  certaine  période  de  la 
vie  embryonnaire,  l'épididyme  et  la  glande  séminale,  développés  iso- 
lément, restent  séparés  pour  ne  former  que  plus  tard  un  organe 
unique,  l'on  comprendra  que  l'absence  puisse  ne  frapper  que  l'une  ou 
l'autre  de  ces  deux  parties.  Et,  de  fait,  il  peut  arriver  que  la  glande 
testiculaire  manque  seule,  l'épididyme  et  le  canal  déférent  étant  in- 
tacts et  inversement. 

Des  cas  de  ce  genre  constituent-ils  encore  des  anorchidies  dans  le 
sens  où  nous  avons  pris  ce  mot? 
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Nous  n'hésitons  pas,  à  l'exemple  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
traité  ce  sujet,  à  répondre  par  l'affirmative. 

L'absence,  en  effet,  est  réelle,  bien  que  ne  portant  que  sur  une  des 
parties  de  l'appareil  séminal,  et  il  n'est  pas  douteux  pour  nous  que 
ces  faits  appartiennent  à  la  classe  des  anomalies  dont  nous  avons  à 
faire  l'histoire. 

Variétés  anatomiques  de  l'anorchidie.  —  Les  variétés  d'anorchi- 
die  que  l'on  peut  rencontrer  chez  l'homme  sont  multiples.  Elles  se 
rapportent  cependant  à  des  types  assez  simples. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'absence  de  développement  se  limite, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  à  la  glande  séminale  seule,  sans  inté- 
resser même  l'épididyme.  Beaucoup  plus  souvent,  la  glande  et  une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  son  appareil  excréteur  (épididyme  et 
canal  déférent)  sont  en  même  temps  frappés.  Parfois  enfin  l'anomalie 
porte  à  la  fois  sur  l'appareil  générateur  tout  entier,  y  compris  la  vési- 
cule séminale. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  bien  différents  en  apparence  des  pré- 
cédents, la  glande  est  intacte,  c'est  l'appareil  excréteur  qui  est  défec- 
tueux. Rarement  l'épididyme  est  seul  absent.  Plus  souvent,  en  même 
temps  que  lui,  le  canal  déférent  est  atteint.  On  cite  aussi  quelques 
cas  où  la  vésicule  séminale  manquait  seule,  toutes  les  autres  parties 
de  l'appareil  s'étant  normalement  développées. 

Il  ne  s'agit  évidemment  pas,  dans  ces  deux  dernières  circonstances, 
à'anorchidies,  au  sens  étymologique  du  mot.  La  description  de  ces 
faits  aurait  pu  être  renvoyée  ailleurs.  Il  nous  a  paru  préférable,  pour 
les  raisons  que  nous  avons  dites,  d'en  rapprocher  l'étude  de  celle 
des  anomalies  par  défaut  de  développement  portant  sur  le  testicule 
proprement  dit. 

Ajoutons  enfin  que  la  plupart  des  variétés  que  nous  venons  de 
mentionner  peuvent  exister  soit  d'un  seul  côté  [anorchidie  unilatérale), 
soit  des  deux  [anorchidie  bilatérale).  L'indication  des  principales 
formes  d'anorchidie  bilatérale  devra  donc  former  un  dernier  para- 
graphe de  ce  chapitre. 

On  voit,  en  résumé,  que  nous  aurons  à  passer  successivement  en 
revue  : 

1°  L'absence  du  testicule  seul  ; 

2°  L'absence  du  testicule,  de  l'épididyme  et  d'une  portion  plus  ou 
moins  étendue  du  canal  déférent  ; 
3°  L'absence  de  tout  l'appareil  ; 

4°  L'absence  de  tout  ou  partie  de  l'appareil  excréteur; 
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5°  L'anorchidie  bilatérale. 

1.  Absence  du  testicule  seul.  —  Cette  variété  est  rare.  On  n'en 
possède  que  quatre  ou  cinq  exemples  suffisamment  démonstratifs.  Ce 
sont  les  cas  de  Legendre,  de  Gosselin,  de  Follin,  de  Godard,  de 
Deville,  ce  dernier  seul  discutable.  Une  courte  analyse  de  ces  obser- 
vations donnera  une  bonne  idée  de  cette  anomalie. 

Elle  est  caractérisée  par  ce  fait  que  le  testicule  manque  complète- 
ment, alors  que  l'épididyme  et  le  canal  déférent  ont  pu  se  développer. 
L'épididyme  occupe  la  racine  ou  la  partie  moyenne  de  la  bourse.  Il 
peut  ou  bien  être  parfaitement  reconnaissable,  différant  à  peine  par 
son  volume  et  son  aspect  de  celui  du  côté  opposé  ;  ou  bien,  au  con- 
traire, ne  se  présenter,  comme  dans  le  cas  de  Legendre  (1),  que  sous 
forme  d'un  petit  corps  «  qui  le  rappelait  vaguement  ».  Dans  les  obser- 
vations de  Gosselin  (2)  et  de  Follin  (3),  on  trouva  dans  le  scrotum,  fai- 
sant suite  au  canal  déférent,  un  petit  amas  globuleux,  qu'après  in- 
jection fine  et  dissection  on  reconnut  être  l'épididyme.  Il  n'y  avait, 
dans  le  premier  cas,  aucune  trace  du  testicule.  Dans  le  second,  l'épidi- 
•dyme  aboutissait  à  un  peloton  cellulo-adipeux,  dans  lequel  aucune 
parcelle  de  l'injection  n'avait  pénétré,  et  où  l'examen,  à  l'œil  nu  et  au 
microscope,  montra  que  la  substance  propre  du  testicule  manquait 
complètement.  . 

Dans  tous  ces  faits,  le  canal  déférent  suivait  son  trajet  ordinaire  et 
aboutissait  à  une  vésicule  normale,  contenant  un  liquide  muqueux 
sans  spermatozoïdes. 

L'observation  de  Godard  (4)  présente  cette  particularité  intéres- 
sante, qu'elle  a  .été  recueillie  sur  un  fœtus  de  quatre  mois.  Des  deux 
côtés  les  testicules,  étaient  encore  dans  l'abdomen  et  reposaient  dans 
la  fosse  iliaque.  Du  côté  gauche  la  glande  manquait  absolument  ; 
l'épididyme  existait  seul  et  était  en  tout  semblable  à  celui  du  côté 
opposé.  Ce  cas  est  représenté  dans  la  figure  ci-après. 

Un  dernier  fait,  celui  de  Deville  (5),  a  été  rangé  par  les  auteurs  tan- 

(1)  Legendre,  Absence  complète  du  testicule  gauche  chez  un  fœtus  [enfant  de  trois 
mois).  Anorchidie  simple.  {Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie.  1859,  p.  145  et 
Gaz.  médic.  de  Paris,  1859,  p.  650.) 

(2)  GosselÏD,  Arrêt  de  développement  d'un  testicule  [Bullet.  del'Acad.  deméd.  1850- 
51,  t.  XVI,  p.  463). 

(3)  FoUin,  Pièce  et  observ.  présent,  à  la  Soc.  anat.  {Bullet.  de  la  Soc.  anat.  1850, 
p.  205).  L'observation  est  reproduite  avec  plus  de  détails  dans  le  mémoire  de  Follin 
sur  '<  les  Anomalies  de  position  et  les  atrophies  du  testicule  «  (Trav.  cité  à  \ Index 
bibl.,  p.  279). 

(4)  Godard,  Note  sur  l'absence  congéniale  du  testicule  [Mém.  de  la  Société  de  Bio- 
logie. 1859,  p.  311,  314). 

(5)  Deville,  Pièce  prés,  à  la  Soc.  anat.  {Bullet.  de  la  Soc.  anat.  1848,  t.  XXllI,  p.  32), 
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tôt  dans  la  même  catégorie  que  les  précédents,  tantôt  dans  la  suivante, 
celle  où,  en  même  temps  que  la  glande,  l'épididyme  fait  défaut.  La 
description  de  ce  cas  prête,  en  effet,  à  confusion  ;  il  est  dit  «  que  le 


D     A      D'  J 


Fig.  2.  —  Absence  du  testicule  seul  (d'après  Godard).  —  A,  rectum;  D,  uretère 
droit;  D',  uretère  gauche;  E,  testicule  droit.  Du  côté  gauche,  le  testicule  fait 
complètement  défaut  ;  à  sa  place  se  voyait,  le  long  du  bord  interne  de  l'épidi- 
dyme, un  corps  rougeàtre  formé  par  les  vaisseaux.  G,  épididyme  droit  dont  la 
tète  est  recourbée  en  crochet;  G',  épididyme  gauche,  même  disposition  de  la 
tète  ;  J,  canal  déférent  gauche  (le  canal  déférent  droit  occupe  une  position  symé- 
trique du  côté  opposé)  ;  K,  guberuaculum  testis  droit  (le  gubernaculum  testis 
gauche  se  voit  en  position  symétrique  du  côté  opposé);  L,  artère  ombilicale 
droite  (l'artère  ombilicale  gauche  en  position  symétrique  du  côté  opposé)  ;  V,  vessie. 

testicule  droit  manque  complètement,  qu'en  effet  une  injection  pous- 
sée dans  le  canal  déférent  a  pénétré  jusqu'à  l'épididyme  {sic)  sans  pou- 
voir aller  plus  loin,  le  canal  cessant  brusquement.  » 

3.  Absence  du  testicule,  «le  l'épidiilynie  et  d'une  portion  pins  ou 
moins  étendue  du  canal  déférent.  —  Cette  variété  ,  beaucoup  pIuS 

fréquente  que  la  précédente,  comprend  la  plupart  des  faits  décrits  sous 
le  nom  d'anorchidie  unilatérale. 

On  en  a  observé  tous  les  degrés,  depuis  l'absence  du  testicule,  de 
l'épididyme  et  de  la  portion  initiale  du  canal  déférent,  jusqu'à  la  dis- 
parition de  ce  dernier  dans  presque  toute  son  étendue. 
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La  portion  conservée  du  canal  déférent  se  présente  sous  forme  d'un 
cordon  qui,  suivi  à  partir  de  la  vésicule  séminale,  va  se  perdre  par  une 
extrémité  effilée  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  à  une  plus  ou  moins 
grande  distance  de  la  vésicule.  Au  delà  et  jusque  dans  le  scrotum,  on 
ne  retrouve  plus  rien  qui  rappelle  la  présence  du  testicule,  épididyme 
ou  glande. 

Dans  les  cas  extrêmes,  le  canal  déférent,  réduit  à  un  tronçon  très 
court,  sorte  de  cordon  fibreux  plein,  se  terminait  presque  immédiate- 
ment après  s'être  détaché  de  la  vésicule;  celle-ci  était  elle-même  sin- 
gulièrement diminuée  de  volume  et  atrophiée.  Cruveilhier  (1)  et  De- 
nonviliiers  (2)  ont  chacun  observé  un  cas  de  ce  genre. 

Plus  souvent  le  canal  déférent  peut  être  poursuivi  sur  une  longueur 
plus  ou  moins  grande  dans  le  trajet  qu'il  parcourt  normalement  de  la 
vésicule  vers  les  bourses.  On  l'a  vu  s'arrêter  :  au  point  où  il  croise 
l'uretère  (Pallington)  (3),  vers  la  fossette  inguinale  externe  du  péri- 
toine (Gruber)  (4),  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe  (Bastien  et 
Legendre  (5),  Paget  (6),  Cruveilhier  (7))';  ou  bien  enfin  franchir  l'an- 
neau et  «  s'épanouir  dans  les  téguments,  comme  chez  la  femme  le 
ligament  rond  dans  l'aine  »  (Ripault)  (8). 

Dans  tous  ces  cas,  la  portion  scrotale  de  l'appareil  testiculaire  était 
absente. 

Le  canal  déférent  conserve  le  plus  souvent  son  calibre  normal  et 
reste  creusé  d'une  cavité  perméable  aux  injections. 

La  vésicule  séminale  ne  fait  ordinairement  pas  défaut  et  n'est  même 
pas  habituellement  diminuée  de  volume.  Godard  remarque,  en 
effet,  que  cet  organe,  qui  peut  n'être  considéré  que  comme  un  renfle- 
ment du  canal  déférent,  ne  manque  que  si  la  portion  terminale  de  ce 
conduit  est  elle-même  absente. 

(ij  J.  Cruveilhier,  Essai  sur  l'Anatomie  pathologique.  Pàv'is,  1816,  in-8,  t.  II,  p.  402. 
—  Traité  (ï Anatomie  path .  générale.  Paris,  1849-1864,  in-8,  t.  III,  p.  247.  —  Traité 
d'Anatomie  descriptive.  b<^  édit.  Paris,  1865-1868,  t.  II,  p.  358. 

(2)  Deoonvilliers,  cité  par  Godard  {Recherclies  tératologiques  sur  l'appareil  séminal 
de  V homme.  Paris,  1860,  in-8,  p.  35  et  Étude  sur  l'absence  congéniale  du  testicule. 
Tlièse  de  Paris,  1858,  io-4,  p.  39). 

(3)  Pallington,  cité  par,I.  Fr.  Meckel  {Handh.derpath.  Anat.  Leipzig,  1812, 1. 1,  p.685). 

(4)  W.  Gruber,  trav.  cité  k  l'Index  bibl.  Nous  attirons  spécialement  l'attention  sur 
ce  mémoire,  où  l'on  trouvera,  outre  un  fait  personnel  rapporté  dans  les  plus  minu- 
tieux détails,  un  résumé  et  une  discussion  raisonnée  de  toutes  les  observations 
connues  d'anorchidie. 

(5)  Bastien  et  Legendre,  Absence  du  testicule  du  côté  gauche;  anorckidie  simple 
observée  sur  un  fœtus  (à  terme).  [Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie  pour  1859, 
p.  143  et  Gaz.  médic.  de  Paris.  1859,  n»  41,  p.  649). 

(6)  Paget,  London  médical  Gazette,  1841,  t.  XXVIII,  p.  817. 

(7)  J.  Cruveilhier,  2"  fait,  loc.  cit. 

(8)  Ripault,  Bulletins  de  la  Société  anatomique.  Paris,  1833,  in-8.  t.  VIII,  p.  221. 
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Elle  manquait,  en  effet,  dans  une  observation  recueillie  par  cet  au- 
teur, où  l'appareil  séminal  tout  entier  (testicule,  épididyme,  vésicule 

séminale,  canal  déférent)  fai- 
sait défaut,  à  l'exception  de 
la  portion  scrotale  et  ingui- 
nale de  ce  dernier  (1). 

Nous  reproduisons  ci-con- 
tre le  dessin  que  Godard  avait 
fait  exécuter  de  ce  cas  inté- 
ressant. 

3.  Altseiice  de  tout  l'appa- 
reil. —  Les  observations  de 
Cruveilhier  et  de  Denorivil- 
liers,  dans  lesquelles  la  vési- 
cule séminale  avec  une  petite 
portion  attenante  au  canal 
déférent  persistait  seule,  celle 
de  Godard  que  nous  venons 
de  citer,  conduisent  aux  cas 
où  l'absence  porte  sur  l'appa- 
reil séminal  tout  entier. 

Les  faits  de  ce  genre  sont 
très  rares.  Blandin  et  Vel- 
peau,  qui  cependant  étaient 
portés  à  nier  l'existence  de 
l'anorchidie  vraie,  ont  l'un  et 
l'autre  rapporté  un  cas  où  le 
testicule,  l'épididyme,  le  ca- 
nal déférent  et  la  vésicule  sé- 
minale manquaient  absolu- 
ment d'un  côté  (2). 

Dans  l'observation  de  Vel- 
peau,  l'artère  et  la  veine  spermatique  ne  purent  être  retrouvées  du 
côté  correspondant  à  l'anomalie. 


Fig.  3  (d'après  Godard).  —  Absence  du  testi- 
cule, de  l'épididyme  et  de  la  portion  termi- 
nale du  canal  déférent  (cas  du  nommé  Pa- 
trin).  La  figure  montre  le  canal  déférent 
appliqué  snr  la  poche  vaginale  (sac  vagino- 
péritonéal)  iusufQée.  Il  n'y  avait' pas  d'épi- 
didyme  ni  de  testicule.  Le  canal  déférent 
pouvait  être  suivi  jusque  dans  le  trajet  in- 
guinal; au  delà  il  manquait.  La  vésicule  sé- 
minale faisait  également  défaut  de  ce  côté. 


(1)  Godard,  Études  sur  la  Monorchidie  et  la  Cryptorchidie  chez  l'homme.  [Mém.  de  la 
Soc.  de  Biologie  pour  1856,  p.  359,  pl.  vi,  etc.  —  Recherches  tératologiques,  p.  28, 
pl.  IV,  flg.  1-3  (cas  du  nommé  Patriu)].  L'observation  est  reproduite  par  Godard 
dans  sa  Thèse,  p.  33. 

(2)  Blandin,  Anatomie  topographique.  Paris,  1834,  in-8,  2"  édit.,  p.  442.  —  Velpeau, 
Traité  complet  d'Anatoinie  chirurgicale.  Paris,  1837,  in-8,  3'^  édit.,  t.  II,  p.  192. 
Velpeau  ajoute  que  le  D'  Terreux  lui  a  communiqué  une  observation  analogue. 
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Cette  dernière  circonstance  est  remarquable.  En  effet,  dans  tous  les 
cas  d'absence  du  testicule,  où  la  recherche  des  vaisseaux  propres  de 
la  glande  a  été  faite,  l'artère  spermatique  existait;  elle  venait,  se 
terminer  dans  une  petite  masse  graisseuse  ou  celluleuse  contenue 
dans  les  bourses,  ou  se  perdre  dans  les  enveloppes- du  scrotum  en  s'a- 
nastomosant  avec  les  vaisseaux  qui  les  parcourent  (1). 

4,  Absence  de  l'appareil  excréteur  en   totalité  ou  en  partie,  le 

testicule  existant.  —  Cette  variété  d'anomalie  de  l'appareil  séminal 
est  assurément,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  une  des 
plus  curieuses  que  l'on  puisse  rencontrer. 

Contrairement,  en  effet,  à  la  règle  applicable  aux  glandes  en  géné- 
ral, pour  lesquelles  le  fonctionnement  régulier  est  la  condition  néces- 
saire d'un  développement  normal,  la  glande  testiculaire,  privée 
de  ses  moyens  d'excrétion,  n'en  acquiert  pas  moins  son  volume  habi- 
tuel et  continue  à  fournir  son  produit  de  sécrétion,  les  spermatozoïdes. 

Godard,  dans  une  note  sur  ce  sujet,  lue  à  la  Société  de  Biologie  (2), 
rapproche  avec  raison  ces  formes  d'anomalie  testiculaire,  dans  les- 
quelles les  voies  d'excrétion  sont  atteintes  à  l'exclusion  de  la  partie 
sécrétante,  de  certains  cas  pathologiques,  oîi  les  voies  spermatiques 
sont  oblitérées  soit  par  des  produits  inflammatoires  (épididymite  plas- 
tique), soit  par  une  accumulation  de  phosphate  de  chaux  au  niveau 
de  la  queue  de  l'épididyme. 

Dans  l'une  et  l'autre  circonstance,  le  testicule  ne  cesse  pas  de  sé- 
créter la  semence.  Il  n'en  résulte  cependant  aucun  accident  sérieux  de 
rétention.  La  dilatation  des  canaux  séminif ères  observée  dans  les  deux 
cas  est  la  seule  trace  appréciable  de  l'accumulation  des  produits  sé- 
crétés ;  il  faut  admettre  que  ceux-ci  sont  résorbés  sur  place  lorsqu'ils 
sont  formés  en  trop  grande  abondance 

Les  expériences  de  A.  Gooper,  de  Curling,  de  Gosselin,  de  Godard, 
consistant  en  excisions  ou  ligatures  du  canal  déférent  faites  sur  les 
animaux,  à  différents  âges,  parlent  dans  le  même  sens.  Elles  montrent 
que  le  testicule,  privé  artificiellement  de  ses  moyens  d'excrétion, 
n'en  continue  pas  moins  à  sécréter  et  à  se  développer  normalement. 

Les  diverses  formes  que  cette  anomalie  peut  revêtir  chez  l'homme 
sont  les  suivantes  : 

(1)  Voir  les  observ.  déjàcitées  de  Legeudre  (Soc.  de  Biologie.  1859,  p.  145),  de  Bas- 
tieu  etLegendre  [ihid.,  p.  143),  de  Paget  {loc.  cit.)  et  celle  de  Thurnam,  Case  of  con- 
génital malformation  of  urinary  apparatus  [London  médical  Gaz.  1836-1837,  t.  XX, 
p.  717),  citée  par  Godard  [Recherches  tératolog.,  p.  19,  37). 

(2)  Godard,  Note  sur  l'absence  congêniale  du  canal  excréteur  et  du  réservoir  de  la 
semence,  le  testicule  existant  [Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie  pour  1859,  p.  341). 
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Tantôt  l'épidiflyme  manque  seul;  c'est  le  cas  le  plus  rare;  tantôt 
une  portion  de  l'épididynie  et  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du 
canal  déférent  sont  frappées  en  même  temps;  ou  bien  enfin  l'anomalie 
porte  sur  le  canal  déférent  seul. 
Quant  à  la  vésicule  séminale,  nous  avons  vu  que,  d'après  la  re- 
marque  faite  par  Godard,  elle 
manque  ou  existe  suivant  que  la 
portion  uréthrale  du  canal  défé- 
rent fait  ou  non  défaut.  Les  cas  où 
la  vésicule  séminale  est  seule  ab- 
sente sont,  pour  la  plupart,  dis- 
cutables. Nous  y  reviendrons. 

Nous  avons  dit  que  l'absence  de 
l'épididyme  seul  constitue  la  forme 
la  plus  rare  de  l'anomalie  que  nous 
étudions.  Godard  (1)  n'a  pu  trou- 
ver dans  la  science  qu'un  seul  fait 
de  ce  genre,  rapporté  d'une  façon 
bien  incomplète  par  .Tean  Rhodius. 
11  en  a  lui-même  recueilli  un  se- 
cond, dans  l'espèce  animale,  chez 
un  porc.  Curling  (2)  dit  que  l'on 
conserve  au  musée  de  l'hôpital 
Saint-Barthélemy  une  pièce  dans 
laquelle  le  canal  déférent  se  ter- 
mine en  cul-de-sac  près  du  testi- 
cule ;  il  n'y  a  pas  trace  d'épididyme. 
Les  cas  où  un  fragment  plus  ou  moins  considérable  de  l'épidi- 
dyme manque  en  même  temps  qu'une  partie  du  canal  déférent  sont 
plus  nombreux  et  mieux  étudiés.  Ce  sont  les  observations  de  Brug- 
none  (3),  de  J.  Hunter  (4),  de  Godard  (5)  (fig.  4)  et  celles  plus 


Fig.  4  ((1  après  Godard).  —  Absence  de 
la  plus  grande  partie  de  l'épididyme 
(la  tête  seule  existe)  et  du  canal  défé- 
rent (cas  du  nommé  Pellard).  —  a,  tes- 
ticule ;  b,  téte  de  l'épididyme  (le  corps 
et  la  queue  font  défaut)  ;  c,  cordon 
spermatique. 


(1)  Godard,  Note  sur  l'absence  conge'niale  du  canal  excréteur,  etc.,  p.  335. 

(2)  Curling,  Traité,  édit.  française,  p.  7. 

(3)  Brugnoue,  Observations  sur  les  vésicules  séminales  (Mémoires  de  l'Académie 
royale  des  sciences  de  Turin,  années  1786-87.  Turin,  1788,  in-4,  p.  625).  (Absence  de 
l'épididyme,  moins  la  tête  de  cet  organe  qui  existait,  et  de  la  plus  grande  partie  du 
canal  déférent;  la  vésicule  et  le  conduit  éjaculateur  étaient  intacts). 

(4)  Hunter,  The  Works  of  J.  Hunter,  edited  btj  Palrner.  London,  18^7,  in-8,  t.  IV, 
p.  23  (l'épididyme  manquait  sur  nne  longueur  de  près  d'un  pouce,  le  canal  défé- 
rent ne  pouvait  être  suivi  qu'à  une  faible  distance  au  delà  de  l'anneau  inguinal 
externe;  les  deux  vésicules  existaient,  mais  formaient  une  poche  unique). 

(5)  Godard,  Note  sur  l'absence  congétiiale  du  canal  excréteur,  etc.,  p.  333  ou  Recher- 
ches tératologiques,  etc..  p.  87  (cas  du  nommé  Pellard  communiqué  par  Simon). — 
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récentes  de  Miinchmeyer  (1),  de  J.  Reverdin  (2)  et  de  Mayor  (3). 

Enfin  le  canal  déférent  peut  être  seul  atteint.  Les  observations  de 
cette  forme  de  l'anomalie  des  voies  d'excrétion  ne  sont  pas  absolu- 
ment rares.  Bosscha  (4),  Parise  (5),  Cusco  (6),  Godard  (7)  en  ont  rap- 
porté des  exemples.  Dans  tous  ces  cas  la  vésicule  manquait,  en  même 
temps  que  la  portion  terminale  du  canal  déférent.  C'est,  du  reste,  en 
s'appuyant  sur  ces  faits  et  sur  ceux  que  nous  avons  cités  dans  le 
précédent  paragraphe,  que  Godard  a  posé  la  loi  dont  il  a  été  fait  men- 
tion plus  haut. 

Une  curieuse  observation  due  à  Gosselin  (8),  dans  laquelle  le  vice  de 
développement  se  bornait  à  une  absence  des  portions  funiculaire  et 
inguinale  du  canal  déférent,  confirme  la  règle;  dans  ce  cas,  en  effet, 
la  vésicule  existait. 

L'observation  de  ïurner  (9),  rapportée  par  Curling,  mérite  une  place 
à  part  dans  cette  série  de  faits  :  le  canal  déférent  était  fermé  à  ses 
deux  extrémités;  d'un  côté,  il  n'avait  aucune  connexion  avec  l'épi- 
didyme  et  le  testicule;  de  l'autre,  il  ne  s'ouvrait  pas  dans  l'urèthre. 

Les  observations  de  Martin-Magron  (10),  de  Dufour  (H),  de  Godard  (12) , 
dans  lesquelles  les  vésicules  séminales  seules  ne  se  seraient  pas  for- 

f Absence  de  la  plus  grande  partie  de  l'épididyme  (la  tète  seule  existe),  de  la 
totalité  du  canal  déférent  du  côté  gauche  et  de  la  vésicule  séminale  correspon- 
dante). Ce  cas  est  celui  qui  est  représenté  dans  la  figure  i. 

(1)  Munchmeyer,  Hemmungsiiilduiig  des  Urogenitalsystems  in  Zeitschrift  f.  ration. 
Medicin,  t.  XXXIII,  18G9.  Obs.  trad.  in  Le  Dentu,  Thèse  citée,  p.  62. 

(2)  J.  Reverdin,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1870,  p.  3'.'5. 

(3)  Mayor,  ibid.,  1876,  p.  592.  —  Ces  trois  derniers  cas  sont  presque  identiques. 
Le  rein  gauche  était  absent  ;  avec  lui,  faisaient  défaut  la  vésicule,  le  canal  déférent 
et  l'épididyme  en  partie;  le  testicule  était  intact. 

(4)  Bosscha,  Dissertatio  sistens  observationem  de  vesiculœ  seminalis  sinisirœ  de- 
fectu,  integris  iestibus,  vase  vero  déférente  sinistro  clauso.  Leidœ,  1813,  in-4,  p.  5 
(Absence  de  la  vésicule  séminale  et  de  la  plus  grande  partie  du  canal  déférent 
gauches). 

(5)  Parise,  Bulletins  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1837,  in-8,  t.  Xll,  p.  38  (Absence  du 
canal  déférent  et  de  la  vésicule  séminale  à  gauche). 

(6)  Cusco,  in  Godard,  (Note  sur  l'absence  congeniale  du  canal  excréteur,  etc., 
p.  330  ou  Bech.  tërat.,  p.  77)  (Le  canal  déférent  réduit  à  un  cordon  fibro-celluleux 
ne  remontait  pas  au  delà  du  canal  inguinal;  la  vésicule  et  le  canal  éjaculateur 
manquaient). 

(7)  Godard,  Note  sur  l'absence,  etc.,  p.  331  et  Bech.  térat.,  p.  79.  [Absence  de  la 
vésicule  séminale  et  de  la  plus  grande  partie  du  canal  déférent  (cas  du  nommé 
Henri  Thiv.] 

(8)  Gosselin,  Mém.  sur  les  oblitércdlons  des  voies  spermatiques  [Mém.  lu  à  l'Acad. 
de  méd.,  le  29  juin  1847.  —  Arch.  gén.  de  mdd.,  1847,  4=  sér.,  t.  XIV,  p.  408). 

(9)  Turner,  Edimb.  medic.  Joiirn.,  janvier  1865,  et  Curling,  Traité,  4°  édit. 
augl.,  p.  7. 

(10)  Martin-Magron  in  Godard,  Becherclics  tératologiques,  etc.,  p.  91. 

(11)  Ch.  Dufour,  ibid.,  p.  91,  pl.  xiv,  fig.  2. 

(12)  Godard,  ibid.,  p.  92,  pl.  xiv,  fig.  1. 
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mées,  toutes  les  autres  parties  de  l'appareil  testiculaire  étant  intactes, 
ne  sont  pas  suffisamment  démonstratives.  Godard,  qui  les  avait  d'a- 
bord considérées  comme  telles  (1),  les  rejeta  plus  tard,  après  plus 
ample  examen,  et  reconnut  qu'il  s'agissait  probablement,  dans  les  deux 
premières,  d'un  arrêt  de  développement  de  ces  organes  ;  dans  la  troi- 
sième, d'une  atrophie  de  cause  pathologique  (2). 

Seul,  le  fait  qui  lui  a  été  communiqué  par  Béraud  lui  paraît  de 
nature  à  établir  la  possibilité  de  l'absence  isolée  des  vésicules  sémi- 
nales. Sur  un  enfant  né  à  terme ,  les  canaux  déférents  s'anastomo- 
saient entre  eux  et  s'ouvraient  dans  l'urèthre  par  un  orifice  unique  ; 
les  testicules  étaient  réguliers,  descendus  dans  le  scrotum  (3).  Cor- 
nelli  (4)  a  observé  une  disposition  analogue  chez  un  nouveau-né  dont 
les  testicules  étaient  inclus  dans  l'abdomen. 

3.  Anorcliidie  bilatérale.  —  Toutes  les  variétés  d'anorchidie,  à 
l'exception  de  l'absence  de  la  glande  testiculaire  seule  avec  conserva- 
tion de  l'épididyme,  ont  été  observées  des  deux  côtés  à  la  fois;  l'a- 
norchidie  est  dite  alors  double  ou  bilatérale. 

On  a  constaté  par  exemple  l'absence  simultanée  des  deux  testicules 
et  des  deux  épididymes,  les  canaux  déférents  et  les  vésicules  sémi- 
nales étant  intacts  [Fisher  (de  Boston)  (5),  Legendre  et  Bastien  (6)]; 
l'absence  des  testicules,  des  épididymes,  et  de  la  portion  extra-abdo- 
minale du  canal  déférent,  la  partie  profonde  de  ce  conduit  et  la  vé- 
sicule existant  (Godard)  (7)  ;  l'absence  de  l'appareil  entier,  y  compris 
la  vésicule  séminale  [Kretschmar  (8),  Friese  (9)]. 

Enfin  il  peut  se  faire  également  que,  des  deux  côtés  à  la  fois,  l'appa- 
reil excréteur  soit  frappé,  le  testicule  étant  intact. 

(1)  Godard,  Thèse  citée,  p.  20. 

(2)  Godard,  Recherches  teratolor/iques,  etc.,  p.  91-92. 

(.3)  Béraud  !«  Godard,  Recherches  téraiologir/ues,  etc.,  p.  92,  pl.  xiv,  fig.  3. 

(4)  Cornelli,  Wien.  med.  Wochenschr.,  1879,  n°  37. 

(5)  Fisher,  The  American  Journal  of  the  medicd  sciences.  Philadelphia,  1838,  in-S^ 
t.  XXIII,  p.  352,  et  London  médical  Gazette,  t.  XXVIII,  p.  817  (Absence  congéniale 
des  deux  testicules  chez  un  adulte). 

(6)  Legendre  et  Bastien  (Absence  complète  des  deux  testicules;  anorchidie  double- 
observée  sur  un  fœtus)  iu  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1859,  p.  144. 

(7)  Godard,  Recherches  tércdologiques,  etc.,  p.  54  (Absence  des  testicules,  des  épi- 
didymes et  de  la  plus  grande  partie  des  canaux  déférents)  (cas  du  nommé  Morillon). 

(8)  Kretschmar,  Beobachtung  eines  widernatiirlichen  Afters  und  eines  Mangels  der- 
Samenuwrkzeuge  bei  einem  Neugebornen,  oder  eines  natilrlichen  Kastraten  {Archiv 
f.  mediz.  Erfahrung,  v.  E.  Horn.  Leipzig,  1801,  t.  I,  p.  349). 

(9)  Friese,  Merkwiirdige  Missgeburt  {Casper's  Wochenschrift  f.  die  gesaminte  Heil- 
kunde.  Berlin,  1841,  in-8,  u°  52,  p.  848,  25  décembre  1841  et  British  and  Foreign 
médical  Revieiv.  London,  1842,  in-8,  t.  XIII,  p.  527).  —  Cette  observation,  ainsi  que 
celle  de  Fisher,  est  reproduite  in  extenso  dans  le  mémoire  de  Godard  [Recherches 
tératologiques,  etc.,  p.  57  et  51). 
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Dans  les  observations  de  Ténon  (1),  Mayer  (de  Bonn)  (2),  et  Pari- 
sot  (3),  les  canaux  déférents  manquaient  des  deux  côtés  dans  leur 
portion  terminale,  les  vésicules  séminales  étaient  aussi  absentes  ;  les 
autres  parties  de  l'appareil  existaient. 

Godard  range  encore  parmi  les  anorchidies  bilatérales  les  observa- 
tions de  Itard  de  Riez  (4)  et  d'Ansiaux  (5),  ainsi  que  quatre  faits  qui 
lui  sont  personnels  (6),  bien  que  dans  tous  ces  cas,  observés  sur  des 
sujets  vivants,  le  contrôle  que  l'autopsie  peut  seule  donner  d'une  fa- 
çon certaine  ait  fait  défaut. 

Il  lui  suffit  que  ces  individus,  chez  lesquels  les  deux  testicules  man- 
quaient à  la  fois  dans  les  bourses,  aient  été  absolument  irnpuissants, 
dépourvus  de  tous  désirs  vénériens  et  incapables  d'éjaculer  une  goutte 
de  sperme,  pour  affirmer  que  l'absence  devait  être  réelle,  et  qu'il  ne 
s'agissait  pas  chez  eux  d'une  simple  ectopie  abdominale  double. 

Nous  aurons  occasion  de  discuter  la  valeur  de  cette  opinion.  Ajou- 
tons seulement  ici  qu'elle  n'est  pas  universellement  admise.  Gruber  (7), 
par  exemple,  qui  rapporte  un  fait  semblable,  le  met  ainsi  que  les 
observations  de  Godard  au  nombre  des  cas  douteux  d'anorchidie  bila- 
térale. 

Il  nous  reste,  pour  compléter  cette  étude,  à  présenter  quelques  con- 
sidérations générales  s'appliquant  aux  diverses  variétés  d'anorchidie 
que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Fréquence  de  l'anorchidie.  —  Côté  atteint.  —  La  fréquence  de 
l'anorchidie  est  loin  d'être  grande. 

D'après  un  relevé  de  W.  Gruber  portant  sur  tous  les  faits  publiés 
depuis  plus  de  trois  cents  ans,  le  total  des  cas  connus,  et  vérifiés  à 
l'autopsie,  d'anorchidie  unilatérale  s'élevait  en  1868  à  23. 

(1)  Ténon,  Mémoire  sur  quelques  vices  des  voies  urinaires  et  des  parties  de  la  géné- 
ration dans  trois  sujets  du  sexe  masculin  [Histoire  de  U Académie  royale  des  sciences 
de  Paris,  année  1761.  Paris,  1763,  m-4,  p.  116). 

(2)  Mayer  (de  Bonn)  Journal  des  pror/rès  des  sciences  et  institutions  médicales. 
Paris,  1827,  in-8,  t.  IV,  p.  281. 

(3)  Parisot,  Gazette  des  hôpitauj-,  5  juillet  1856,  p.  313.  Cette  observation,  ainsi 
que  les  deux  précédentes,  est  reproduite  in  extenso  dans  le  mémoire  de  Godard 
[Recherches  tcratologiques,  etc.,  p.  75  et  suiv.). 

(4)  Itard  de  Riez,  Observation  sur  un  jeune  homme  sans  testicules  [Mém.  de  la  Soc. 
médicale  d'émulation.  Paris,  an  VIII,  in-8,  3"  année,  p.  293). 

(5)  Ansiaux,  Quelques  cas  rares  observés  en  l'an  XIII  sur  des  conscrits  du  déparle- 
ment de  rOurthe  [Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  de  Corvisart.  Paris, 
1807,  in-8,  t.  XIV,  p.  262). 

(6)  Godard,  Rec/ierches  tératologiques,  etc.,  p.  62-64.  On  trouvera  dans  le  même 
mémoire  {p.  48-49)  les  deux  observations  précédentes  reproduites  in  extenso. 

(7)  Gruber,  Mém.  cité,  p.  57. 


16 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


L'anorchidie  bilatérale  est  plus  rare  encore,  puisque  le  même  au- 
teur n'en  compte  que  7,  offrant  le  même  caractère  de  certitude.  Ce  to- 
tal s'élèverait  à  13  si,  avec  Godard,  on  range  parmi  les  anorchidies 
vraies  les  faits  d'absence  de  testicules  observés  seulement  sur  le  vi- 
vant, et  même  à  14  si  l'on  admet  que  l'observation  de  Urdy  (1)  ap- 
partient à  la  même  catégorie. 

Il  n'est  pas  tenu  compte  dans  cette  statistique  des  malformations 
atteignant  le  canal  déférent  seul  ou  ce  conduit  et  l'épididyme,  le  tes- 
ticule étant  intact. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  au  nombre  de  13  :  4  fois  l'anomalie  sié- 
geait des  deux  côtés;  9  fois  elle  était  simple. 

Enfin  on  a  vu  qu'il  n'existe  que  deux  exemples  probants  d'absence 
des  vésicules  séminales  seules. 

L'anorchidie  unilatérale  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite. 
Sur  le  total  des  24  cas  indiqués  plus  haut,  6  fois  l'anomalie  existait 
à  droite,  10  fois  à  gauche  ;  8  fois  le  côté  atteint  n'est  pas  signalé 
dans  l'observation. 

Une  proportion  analogue  se  retrouve  dans  les  cas  où  la  malforma- 
tion est  limitée  aux  voies  d'excrétion  de  l'appareil.  Quatre  fois  elle 
siège  à  gauche,  2  fois  à  droite,  3  fois  le  côté  atteint  n'est  pas  indiqué. 

Malformations  concomitantes.  —  11  est  remarquable  que  l'anor- 
chidie ne  s'accompagne  guère  de  malformations  concomitantes  portant 
sur  d'autres  viscères  de  l'économie. 

Une  exception  à  cette  règle  générale  doit  cependant  être  faite  en 
faveur  des  vices  de  conformation  de  l'appareil  urinaire,  qu'il  n'est  pas 
absolument  rare  devoir  atteint  en  même  temps  que  le  testicule. 

Ce  fait  trouve  peut-être  son  explicalion  dans  l'étroite  solidarité  qui 
relie  à  leur  première  période  de  développement,  par  l'intermédiaire 
du  corps  de  Wolff,  organe  commun  à  l'un  et  à  l'autre,  les  deux  appa- 
reils urinaire  et  séminal  (2). 

Dans  une  observation  due  à  Thurnam  (3),  il  y  avait,  en  même  temps 
qu'une  absence  du  testicule  gauche,  une  atrophie  du  rein  droit,  et  un 
vice  de  conformation  remarquable  des  deux  uretères. 

Godard  (4)  rapporte  un  fait,  dans  lequel  le  rein  manquait  complè- 
tement du  côté  correspondant  à  l'anomalie  testiculaire. 

Il  en  était  de  même  dans  les  cas  de  Mûnchmeyer,  de  Reverdin  et 

(1)  Voir  p.  19. 

(2)  Voir  à  ce  sujet  le.s  remarques  et  recherches  de  Kuppfer  rapportées  par  Le 
Dentu  dans  sa  thèse,  (p.  58.) 

(3)  Thurnam,  obs.  citée,  p.  11. 

(4)  Godard,  obs.  citée,  p.  10.  (cas  du  nommé  Patrin). 
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de  Mayor  (1)  que  nous  avons  cités  plus  haut.  L'uretère  manquait  en 
même  temps  que  le  rein,  ce  qui  éloigne  toute  idée  de  fusion  des  deux 
reins  en  un  seul  ;  hypothèse  qui  a  été  émise  pour  le  fait  de  Godard, 
dans  lequel  le  rein  unique  possédait  deux  uretères  (Gruber)  (2).  Enfin 
on  a  constaté  également  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère  dans  trois 
cas  où  la  malformation  était  limitée  au  canal  déférent;  la  partie  ter- 
minale de  ce  conduit  et  la  vésicule  séminale  étaient  absentes  [Cusco  (3), 
Parise  (4)  Godard  (5)]. 

Dans  tous  ces  faits  l'anorchidie  était  unilatérale.  11  est  intéressant 
de  noter  qu'elle  était  double  dans  les  quelques  observations,  où  l'ano- 
malie testiculaire  était  accompagnée  de  vices  de  conformation  consi- 
dérables et  souvent  incompatibles  avec  la  vie.  Dans  l'observation  de 
Kretschmar  (6)  l'anus  était  imperforé,  le  rectum  s'ouvrait  dans  l'u- 
rèthre.  Dans  celle  de  Friese  (7),  les  parties  génitales  externes  faisaient 
complètement  défaut,  l'urèthre  était  oblitéré  sauf  dans  sa  portion 
initiale,  la  prostate  manquait,  ainsi  que  l'appareil  testiculaire  tout 
entier  de  l'un  et  de  l'autre  côté;  il  y  avait  de  plus  une  malformation 
du  membre  supérieur  droit.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  trois  cas 
d'absence  congénitale  des  deux  canaux  déférents  et  des  vésicules  sémi- 
nales; dans  ces  trois  faits  il  y  avait,  outre  l'anomalie  des  voies  d'ex- 
crétion du  sperme,  diverses  autres  malformations:  exstrophie  de  la 
vessie,  dans  celui  de  Ténon  (8)  ;  imperforation  du  rectum  et  commu- 
nication de  cet  intestin  avec  la  vessie,  dans  celui  de  Parisot  (9)  ;  vices 
de  conformation  multiples  dans  celui  de  Mayer  (de  Bonn)  (absence 
des  parties  génitales  externes,  pas  trace  d'anus,  nul  vestige  de  la  vési- 
cule biliaire,  des  reins,  des  uretères  et  de  la  vessie)  (10). 

Le  testicule  du  côté  opposé  ne  présente  ordinairement,  dans  l'anor- 
chidie unilatérale,  aucune  anomalie  de  forme  ou  de  situation.  Il 
était  en  ectopie  inguinale  dans  l'observation  de  Deville  (11),  en  ectopie 
abdominale  dans  celles  de  Thurnam  (12)  et  de  Godard  (13)  :  ces  faits 

(1)  Mûnchmeyer,  Reverdin,  Mayor,  ohs.  citées  à  la  p.  1-3. 

(2)  Gruber,  Mém.  cité,  p.  41. 

(3)  Cusco,  ohs.  citée  à  la  p.  13. 

(4)  Parise,  obs.  citée  à  lu  p.  13. 

(5)  Godard,  ohs.  citée  à  la  p.  13  (cas  du  uommé  Henri  Thiv.,  communiqué  par 
M.  Siredey). 

(G)  Kretsclimar,  ohs.  citée  à  la  p.  14. 

(7)  Friese,  ohs.  citée  à  la  p.  14. 

(8)  Ténon,  obs.  citée  à  la  p.  15. 

(9)  Parisot,  ohs.  citée  à  la  p.  ^b.  " 

(10)  Mayer  (de  Bonn),  obs.  citée  à  la  p.  15. 

(11)  Deville,  obs.  citée  à  la  p.  1. 

(12)  Thurnam,  065.  citée  à  la  p.  11. 

(13)  Godard,  obs.  citée  à  la  p.  13  (cas  du  uommé  Henri  Thiv.) 
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sont  exceptionnels.  Ailleurs,  il  a  paru  d'un  volume  dépassant  un  peu 
la  normale,  peut-être  en  raison  d'une  sorte  d'hypertrophie  compensa- 
trice [obs.  de  Gosselin  (I)  et  de  Gruber  (2)]. 

État  des  parties  génitales  externes.  —  Les  parties  génitales  externes 
ne  présentent  ordinairement  que  des  modifications  peu  importantes. 
On  peut  regarder  comme  étant  en  dehors  de  la  règle,  le  fait  de  Friese 
que  nous  citions  il  y  a  un  instant,  oii  les  organes  génitaux  externes 
manquaient  absolument  (3),  et  celui  de  Godard  (i),  dans  laquelle  le 
scrotum  seul  faisait  défaut.  Le  sujet  d'une  autre  observation  du  même 
auteur  était  hermaphrodite;  l'anomalie  dans  ce  cas  ne  portait  que  sur 
l'épididyme  et  le  canal  déférent,  le  testicule  était  intact  (5). 

Le  plus  souvent  tout  se  borne,  même  dans  l'anorchidie  double,  à 
une  diminution  de  volume  des  bourses,  qui  sont  rudimentaires.  La 
verge  est  aussi  plus  petite  et  semble  arrêtée  dans  son  développement. 

Lorsque  l'anomalie  est  unilatérale,  on  constate  ordinairement  une 
inégalité  de  volume  des  deux  moitiés  du  scrotum.  Celle  qui  corres- 
pond au  testicule  absent  est  moins  saillante  et  comme  aplatie;  et  cela 
d'autant  plus  que  le  défaut  de  développement  porte  sur  une  portion 
plus  étendue  de  l'appareil  séminal.  Il  arrive  à  ne  former  qu'un  sac 
unique  enveloppant  le  testicule  restant,  lorsque,  en  même  temps  que 
la  glande,  la  portion  scrotale  du  canal  déférent  fait  défaut  ;  «  le  scrotum 
sans  raphé  pendait  à  gauche  sous  le  pénis»  dans  l'observation  person- 
nelle de  Gruber  (absence  du  testicule,  de  l'épididyme,  et  de  la  por- 
tion scrotale  du  canal  déférent  du  côté  droit). 

Influence  de  l'anorchidie  sur  l'état  général  et  fonctionnel.  — 
Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  ce  vice  de  conformation  est  parfai- 
tement compatible  avec  l'existence.  Il  suffirait,  pour  le  prouver,  de  rap- 
peler que  parmi  les  observations  que  nous  avons  citées,  il  en  est  qui 
ont  été  recueillies  chez  des  vieillards  de  soixante  et  un  ans  (anorchidie 
double)  (6),  et  de  soixante  et  onze  ans  (anorchidie  unilatérale)  (7). 
Lorsque  les  sujets  porteurs  de  cette  malformation  ont  succombé  de 
bonne  heure,  la  mort  était  due  à  quelque  cause  accidentelle  ou  bien 
à  la  présence  d'un  autre  vice  de  conformation. 

L'influence  de  cette  anomalie  sur  le  développement  de  l'individu  et 

(1)  Gosselin,  oô^.  citée  à  la  p.  7. 

(2)  Gruber,  obs.  citée  à  la  p.  9. 

(3)  Friese,  obs.  citée  à  la  p.  H. 

(4)  Godard,  obs.  citée  à  la  p.  14  (cas  du  nommé  Morillon;  anorchidie  double). 

(6)  Godard,  obs.  citée  à  la  p.  13  (cas  du  nommé  Henri  Thiv.,  communiqué  par 
M.  Siredey  . 

(6)  Obs.  de  Godard,  obs.  citée  à  la  p.  14  (cas  du  nommé  Morillon). 

(7)  Obs.  de  Paget,  obs.  citée  à  la  p.  9. 
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sur  la  fonction  génératrice  est  insignifiante  lorsqu'elle  est  unilatérale. 
Si  la  glande  du  côté  opposé  est  bien  développée  et  saine,  les  troubles 
physiologiques  que  pourrait  entraîner  l'absence  d'un  des  testicules 
sont  masqués  et  passent  nécessairement  inaperçus. 

Aussi  avons-nous  eu  soin,  dans  notre  étude  de  l'anorchidie  unilaté- 
rale, de  ne  tenir  compte  que  des  faits  recueillis  sur  le  cadavre. 

Dans  l'anorchidie  bilatérale,  il  en  est  autrement.  Tous  les  individus 
atteints  de  cette  anomalie  se  sont  trouvés  être  des  eunuques  naturels, 
présentant  tous  les  attributs  du  féminisme,  non  seulement  inféconds, 
mais  véritablement  impuissants. 

Nous  avons  vu  que  Godard  pensait  que  cette  seule  considération 
permettait  de  décider  si,  chez  un  homme  n'ayant  pas  de  testicules 
dans  le  scrotum  ni  dans  aucun  point  accessible  au  toucher,  les 
glandes  séminales  sont  simplement  retenues  dans  le  ventre,  dans  une 
position  telle  qu'elles  échappent  à  l'exploration  (ectopie  intra-abdo- 
minale),  ou  si  elles  font  réellement  défaut  (anorchidie).  Dans  le  pre- 
mier cas,  disait-il,  l'individu  sera  puissant  et  pourra  avoir  des  rapports 
sexuels,  dans  lesquels  il  perdra  une  semence  inféconde;  dans  le  second 
cas,  il  sera  impuissant  et  n'éjaculera  pas  une  goutte  de  sperme  (1). 

C'est  aller  certainement  trop  loin.  Certains  sujets  dont  les  testicules 
ne  sont  que  retenus  dans  l'abdomen  (cryptorchides)  ont  pu  se  montrer 
tout  aussi  impuissants,  tout  aussi  féminins  d'aspect  que  les  anorchides 
dont  nous  parlons. 

La  question  de  diagnostic  avec  la  cryptorchidie  reste  donc  la  plu- 
part du  temps  insoluble  pendant  la  vie,  et,  nous  le  répétons,  les  seuls 
cas-  qui  puissent  être  considérés  comme  indiscutables  sont  ceux  qui 
ont  été  vérifiés  à  l'autopsie  (2). 

§  3.  —  Synorchidie. 

On  entend  sous  le  nom  de  synorchidie  la  fusion  de  deux  testicules 
en  un  seul.  Cette  anomalie  est  fort  rare.  On  n'en  connaît  qu'un  seul 
exemple  qui  paraisse  authentique. 

Elle  pourrait,  a-t-on  dit,  se  présenter  sous  deux  formes;  la  fusion 
s'opérant  tantôt  dans  l'abdomen,  tantôt  dans  les  bourses. 

(1)  Godard,  Rech.  térato/og.,  p.  58. 

(i)  C'est  pour  cette  raison  que  nous  avons  laissé  de  côté  dans  l'étude  qui  précède 
le  cas  de  Ûrdy  (Gazette  des  hôpitaux,  1874,  n"  8),  considéré  par  l'auteur  comme 
étant  un  exemple  d'anorchidie  unilatérale.  Ou  pourrait  aussi  bien  soutenir  que  chez 
le  sujet  de  cette  observation,  qui  n'a  été  examiné  que  de  son  vivant,  le  testicule 
absent  était  inclus  dans  le  ventre,  et  qu'il  ne  s'agissait  dès  lors  dans  ce  fait  que 
d'une  cryptorchidie  abdominale,  et  non  d'une  anorchidie. 
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La  première  de  ces  deux  variétés,  qui  rappelle  au  reste  une  dispo- 
sition normale  chez  certains  animaux  (batraciens)  (1),  peut  seule  être 
admise.  Avec  Cruveilhier,  nous  considérons  l'existence  de  la  seconde, 
dont  on  a  peine  à  comprendre  le  mécanisme,  comme  trop  peu  dé- 
montrée, pour  qu'il  y  ait  lieu  de  nous  y  arrêter  davantage. 

«On  comprend,  dit  cet  auteur,  la  possibilité  de  l'adhésion  des 
testicules,  lorsqu'ils  sont  encore  contenus  dans  la  cavité  abdominale; 
on  ne  saurait  nullement  admettre  leur  adhésion  dans  le  scrotum,  car 
les  testicules  ne  descendent  dans  les  bourses  qu'à  la  fm  de  la  vie 
intra-utérine,  et  ce  n'est  pas  à  cette  période  que  se  font  les  adhésions 
ou  fusions  d'organes.  Je  pourrais  encore  moins  concevoir  la  descente 
dans  les  bourses  de  testicules  adhérents  dans  l'abdomen.  Comment 
ce  double  testicule  pourrait-il  parvenir  jusque  dans  les  bourses?  Je 
suis  donc  forcé  de  révoquer  en  doute  l'authenticité  des  quelques  faits 
sans  détails,  sans  preuves,  que  possède  la  science  à  cet  égard  (2).  » 
Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  une  fusion  apparente  entre  deux 
testicules  descendus  dans  un  scrotum  dont  la  cloison  dartoïque  ferait 
défaut. 

Il  existe  par  contre  un  exemple  incontestable  de  réunion  des  testi- 
cules enpore  contenus  dans  l'abdomen.  Il  a  été  communiqué  à 
Is.  Geoffroy-Saint-Hilaire  par  les  docteurs  Breton  et  Chauvet  (de  Gre- 
noble). Cruveilhier  le  résume  en  ces  termes  :  «  Un  enfant  naquit  à 
Yizille  en  1842.  Plusieurs  médecins  de  Grenoble,  consultés  sur  le 
sexe  de  l'enfant,  furent  d'avis  différents.  Il  fut  inscrit  comme  fille  sur 
les  registres  de  l'état  civil  et  mourut  à  dix-huit  mois.  A  l'autopsie,  les 
docteurs  Breton  et  Chauvet  reconnurent  un  hypospadias.  Le  scrotum 
bifide  était  vide;  les  deux  reins,  les  deux  capsules  sus-rénales  et  les 
deux  testicules  étaient  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Les  veines  et 
artères  spermatiques,  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents 
étaient  doubles,  chaque  moitié  du  double  testicule  recevait  ses  vais- 
seaux particuliers.  » 

§  4.  —  Hypertrophie. 

Les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  d'exemple 
d'hypertrophie  congénitale  des  testicules.  Les  différences  de  poids 

(1)  Chez  les  batraciens  (sauf  le  tritou  et  la  salamandre),  les  deux  testicules  forment 
une  masse  unique,  contenue  dans  le  ventre  (Milue-Edwards). 

(2)  Cruveilhier,  Traité  d' Anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1849-1854,  in-S", 
t.  I,  p.  301. 
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que  peuvent  présenter  les  glandes  séminales  à  l'état  normal  sont 
considérables,  et  il  faut,  pour  qu'il  puisse  être  question  d'hyper- 
trophie véritable,  qu'un  excès  notable  de  volume  ait  été  constaté  (1) 
Or  pareille  augmentation,  portant  à  la  fois  sur  les  deux  testicules, 
survenant  sans  cause  appréciable,  et  pouvant,  par  conséquent,  être 
considérée  comme  un  simple  vice  de  conformation,  n'a  jamais  été 
observée. 

Seul  Velpeau,  dans  son  article  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  dit 
avoir  vu  plus  de  vingt  fois,  mais  toujours,  à  deux  exceptions  près, 
chez  des  étrangers  originaires  des  pays  chauds  (Brésiliens,  Américains 
du  Sud,  Égyptiens)  une  véritable  hypertrophie  des  deux  glandes 
séminales;  celles-ci  pouvant  acquérir  le  double,  le  triple  ou  même  le 
quadruple  de  leur  volume  naturel,  sans  offrir  la  moindre  trace  d'in- 
flammation ou  de  dégénérescence.  Cette  disposition,  qui  serait  très 
fréquente  au  Brésil,  en  Amérique  et  dans  l'Inde,  est  considérée  par 
les  médecins  de  ces  pays  comme  d'origine  éléphantiasique  ou  parasi- 
taire. Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  point,  en  traitant  de 
l'hydrocèle  dite  laiteuse  ou  graisseuse. 

Par  contre,  on  a  souvent  constaté  une  véritable  hypertrophie  com- 
pensatrice de  l'un  des  testicules,  lorsque  l'autre  est  atrophié  ou 
absent. 

Il  faut  remarquer  cependant  que  cet  excès  de  volume  de  l'une  des 
glandes  n'accompagne  pas  toutes  les  variétés  d'atrophie  ou  d'ab- 
sence testiculaires. 

Il  est  exceptionnel,  par  exemple,  qu'il  se  produise  lorsque  le  testi- 
cule opposé  a  été  perdu  à  la  suite  d'une  affection  d'origine  inflamma- 
toire, ou  qu'il  a  été  supprimé  par  une  opération  chirurgicale  (2); 
tandis  qu'il  est  de  règle  dans  les  atrophies  congénitales,  dans  les 
anorchidies  et  dans  les  ectopies,  c'est-à-dire  dans  toutes  les  anoma- 

(1)  D'après  Meckel,  le  poids  moyen  du  testicule  est  de  16  grammes;  suivant  Curling 
il  serait  de  32  grammes  ;  pour  Henle  il  varie  de  16  à  26  grammes.  Pour  Sappey  le 
poids  du  testicule  peut  être,  suivant  les  individus,  de  13  à  30  grammes  ;  il  est  eu 
moyenne  de  21  grammes.  On  voit  d'après  ces  chiffres  qu'un  testicule  dont  le  poids 
excéderait  30  grammes  peut  être  considéré  comme  hypertrophié. 

(2)  Curling  *  dit  cependant  avoir  été  consulté  par  un  homme  de  vingt-six  ans, 
dont  le  testicule  gauche  s'était  atrophié  à  l'âge  de  dix-sept  ans,  à  la  suite  d'une 
orchite  varioleuse,  le  droit  était  manifestement  Jiypertrophié.  Salleron  '*  rapporte 
un  cas  analogue  ;  la  destruction  du  testicule  gauche  s'était  produite  à  l'âge  de 
vingt-cinq  ans,  à  la  suite  d'une  ponction  faite  au  cours  d'une  orchite  blennorrha- 
gique;  vingt-cinq  ans  plus  tard  on  constatait  une  «  hypertrophie  réelle  et  très  no- 
table »  du  testicule  droit. 

*  Curling,  Traité,  4«  édition  anglaise,  p.-  64. 

'*  SalleroQ,  Observ.  d'orchite  blennorrhagiqne  traitée  par  le  débridement  du  testicule,  etc.  {Arch. 
gén.  de  médecine.  1870,  6'  série,  t.  XV,  p.  168). 
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lies  congénitales  par  défaut  de  l'appareil  testiculaire.  Il  n'est  pas  un 
chirurgien  qui  n'ait  conservé  le  souvenir  de  cas  de  ce  genre.  Gosselin, 
Curling,  Gruber  en  rapportent  des  exemples. 

On  s'explique  facilement  qu'il  en  soit  ainsi.  L'hypertrophie  com- 
pensatrice ne  peut  se  produire  qu'à  une  époque  où  la  glande  est  encore 
jeune  et  en  voie  d'évolution.  Cette  période  se  poursuivrait  assez  tard, 
puisque,  dans  le  cas  de  Salleron,  que  nous  citions  en  note,  l'individu, 
chez  lequel  une  hypertrophie  de  l'un  des  testicules  fut  constatée, 
était  âgé  de  vingt-cinq  ans  lorsque  la  perte  de  la  glande  du  côté 
opposé  s'était  produite. 

§  5.  —  Atrophie. 

L'atrophie  du  testicule  est  acquise  ou  congénitale.  L'atrophie  con- 
génitale, qui  seule  est  ici  en  question,  est  celle  qui  se  produit, 
d'une  façon  spontanée  en  apparence,  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte; 
la  glande  séminale  n'acquérant  pas,  chez  ce  dernier,  à  l'époque  de  la 
puberté,  les  dimensions  qu'elle  atteint  habituellement  à  cette  époque 
de  la  vie;  ou  présentant  déjà,  chez  l'enfant,  un  volume  manifestement 
au-dessous  de  la  normale.  Le  testicule  subit  en  ce  cas  un  véritable 
arrêt  de  développement . 

L'atrophie  se  rencontre  d'une  façon  à  peu  près  constante  dans 
toutes  les  formes  d'ectopie  testiculaire.  Le  développement  parfait  de 
la  glande  ne  paraît  en  effet  possible  que  si  le  mouvement  de  mi- 
gration qui  l'amène  de  l'abdomen  dans  les  bourses  s'est  lui-même 
effectué  dans  son  intégrité.  Nous  aurons  occasion  d'insister  à  nouveau 
sur  ce  fait  lorsque  nous  étudierons  les  ectopies  du  testicule. 

Relativement  plus  rares  sont  les  cas  où  le  testicule  déjà  parvenu 
dans  les  bourses  demeure  petit  et  atrophié. 

Nous  avons  vu,  en  faisant  l'histoire  de  l'anorchidie,  que  la  diminu- 
tion de  volume  peut  être  telle,  qu'il  est  parfois  difficile,  en  se  bornant 
à  l'observation  sur  le  vivant,  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  simple 
atrophie  ou  à  une  véritable  absence  de  l'organe. 

Nous  rappellerons  simplement  ici  que  nous  'rangerons  parmi  les 
atrophies  et  non,  à  l'exemple  de  certains  auteurs,  parmi  les  anorchi- 
dies  les  cas  où,  en  dépit  d'une  absence  en  apparence  absolue,  il  est 
possible  de  retrouver  à  l'examen  anatomique,  dans  le  petit  corps 
d'aspect  fibreux  ou  graisseux  qui  représente  le  testicule,  quelques 
traces  du  tissu  glandulaire. 

En  réalité,  cette  distinction  n'a  pas  très  grande  importance,  et  la 
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classification  que  nous  proposons  a  nécessairement  quelque  chose 
d'artificiel  ou  d'arbitraire. 

L'anorchidie  ou  absence  de  la  glande  peut,  en  effet,  comme  l'a  très 
bienfait  remarquer  M.  LeDentu,  être  considérée  comme  un  désordre 
de  même  nature  que  l'atrophie  congénitale.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
le  développement  de  la  glande  a  été  entravé  ;  mais  dans  le  premier, 
la  cause  qui  a  amené  ce  résultat  a  agi  à  une  période  où  les  premiers 
rudiments  de  la  glande  n'existaient  pas  encore;  dans  le  second,  le 
testicule  a  été  frappé  à  une  période  plus  avancée  de  son  évolution  em- 
bryonnaire. 

On  comprend,  si  l'on  entend  les  choses  de  la  sorte,  qu'entre  l'ab- 
sence complète  et  cet  état  d'atrophie  où  il  n'existe  que  quelques 
vestiges  d'une  glande  qui  commençait  à  se  développer,  il  n'y  ait  pas 
lieu  d'établir  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée. 

L'atrophie  congénitale  du  testicule  n'est  pas,  au  reste,  dans  la 
plupart  des  observations  que  nous  avons  s?)us  les  yeux,  poussée  à  un 
tel  degré.  Le  testicule  atrophié,  tout  en  étant  considérablement  réduit 
de  volume,  n'est  altéré  ni  dans  sa  forme  ni  dans  sa  structure  ;  on 
dirait  d'un  testicule  d'enfant  conservant  chez  l'adulte  les  dimensions 
qu'il  avait  à  la  naissance. 

Cette  anomalie  retentît  à  la  fois  sur  les  parties  génitales  externes 
qui  demeurent  imparfaitement  développées  et  sur  l'habitus  extérieur 
de  l'individu  qui  en  est  porteur. 

Une  observation,  rapportée  par  Curling,  dans  la  4°  édition  an- 
glaise de  son  traité,  donne  une  bonne  idée  de  ce  que  sont  la  plupart 
des  cas  de  ce  genre.  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante-six  ans,  mesu- 
rant 6  pieds  de  haut,  mais  d'aspect  féminin;  gras,  à  formes  arrondies; 
épaules  étroites,  bassin  au  contraire  remarquablement  large  ;  absence 
complète  de  barbe;  les  organes  externes  de  la  génération,  pénis  et 
scrotum,  très  petits,  semblables  à  ceux  d'un  enfant  de  quatre  à  cinq 
ans.  Les  deux  testicules  étaient  dans  le  scrotum,  atrophiés,  du  volume 
d'un  haricot.  On  put  faire  l'autopsie  de  cet  individu.  Les  deux 
glandes  étaient  intactes,  contenues,  comme  à  l'état  normal,  dans  un 
sac  vaginal.  Le  testicule  gauche,  un  peu  plus  gros  que  le  droit,  ne 
mesurait  qu'un  demi-pouce  de  long.  Aucune  trace  de  lésion  récente 
ou  ancienne  de  l'organe  ou  de  ses  enveloppes.  On  constata  au  reste 
que  la  glande  n'était  pas  altérée  dans  sa  structure.  Elle  était  seulement 
imparfaitement  développée,  car,  comme  chez  l'enfant,  les  tubes  ne 
se  laissaient  pas  isoler  et  étirer.  Les  spermatozoïdes  faisaient  absolu- 
ment défaut. 
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Il  n'est  pas  question  dans  l'observation  des  facultés  viriles  de  cet 
homme.  11  est  manifeste,  d'après  le  résultat  de  l'autopsie,  qu'il  devait 
être  infécond.  Était-il  complètement  impuissant?  le  fait  est  probable,  et 
cependant,  dans  quelques  cas,  les  individus  porteurs  de  cette  ano- 
malie, affirment  avoir  des  désirs  vénériens  et  pouvoir  les  satisfaire.  Il 
en  était  ainsi  dans  l'un  des  deux  cas  rapportés  par  Le  Dentu.  Mais  il 
est  toujours  permis  de  se  demander  jusqu'à  quel  point  on  peut  ajouter 
foi  au  dire  de  gens,  supportant  leur  infirmité  avec  peine  et  désireux 
de  se  dissimuler  à  eux-mêmes  comme  de  cacher  aux  autres  les  consé- 
quences qu'elle  peut  entrainer. 

Dans  la  description  qui  précède,  nous  avons  supposé  que  l'atrophie 
était  bilatérale.  C'est  le  cas  habituel.  Parfois,  comme  dans  un  autre 
fait,  également  rapporté  par  Curling,  elle  ne  porte  que  sur  un  testi- 
cule. La  virilité  est  alors  complète.  Tout  se  borne  à  une  diminution  de 
volume  de  l'une  des  deux  glandes  séminales. 

§  6.  —  Ectopie. 

Définition.  Synonymie.  —  La  descente  du  testicule  de  la  cavité 
abdominale  dans  les  bourses  ne  se  fait  pas  toujours  de  la  façon 
normale  et  régulière  que  l'on  sait.  Le  testicule  peut  être  arrêté 
en  un  point  quelconque  du  trajet  qu'il  parcourt  (abdomen,  fosse 
iliaque,  canal  inguinal),  ou  bien,  dévié  de  sa  route,  il  est  retrouvé 
dans  une  situation  qui  ne  répond  à  aucune  de  celles  qu'il  occupe  pen- 
dant la  vie  intra-utérine  (partie  supérieure  de  la  cuisse,  périnée). 

La  migration,  incomplète  dans  le  premier  cas,  sera  défectueuse  dans 
le  second. 

Nous  étudierons  sous  le  nom  A'ectopies  congénitales  ces  deux  varié- 
tés de  vice  de  migration. 

On  a  proposé  (Kocher)  de  réserver  le  nom  A' ectopie  aux  cas  de  mi- 
gration défectueuse,  à  ceux  où  le  testicule,  véritablement  déplacé,  se 
porte  au  périnée  ou  à  la  cuisse,  et  de  désigner  sous  celui  de  rétention 
ceux  où,  arrêté  dans  son  mouvement  de  descente,  il  demeure  dans 
l'abdomen  ou  ne  franchit  pas  le  canal  inguinal. 

Cette  distinction,  dont  nous  aurons  soin  de  tenir  compte  dans  l'his- 
toire des  diverses  variétés  d 'ectopie,  n'a  pas  cependant  une  impor- 
tance telle  qu'elle  nécessite  une  séparation  aussi  tranchée  des  faits 
auxquels  elle  correspond.  Les  déductions  pathologiques  ou  thérapeu- 
tiques qui  se  rapportent  à  l'un  ou  l'autre  de  ces  cas  sont  en  effet  de 
même  ordre  et  gagneront  à  être  présentées  d'ensemble. 
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L'expression  ectopie,  prise  dans  l'acception  que  nous  lui  donnons, 
est  au  reste  d'usage  habituel  en  France.  On  ne  détourne  pas  ainsi, 
comme  on  l'a  dit,  le  mot  de  son  sens  étymologique  ;  puisque  l'on  peut 
considérer  comme  étant  hors  de  sa  situation  normale  (ex  tôttoi;)  tout 
testicule  qui,  à  la  naissance,  n'est  pas  dans  les  bourses. 

.  Nous  ne  nous  sommes  pas  davantage  arrêtés  au  terme  à'inclusion 
proposé  par  H.  Larrey,  et  adopté  par  Lecomte  dans  sa  thèse  (1);  non 
seulement  parce  que  ce  mot  prête  à  une  certaine  confusion  avec  les 
inclusions  dites  fœtales,  mais  parce  qu'il  ne  nous  parait  pas  répondre 
aussi  bien  à  toutes  les  formes  de  l'anomalie  que  nous  étudions. 

Si  l'on  peut,  en  effet,  regarder  comme  inclus  le  testicule  arrêté  dans 
l'abdomen  ou  dans  la  fosse  iliaque,  il  est  manifeste  que  cette  expres- 
sion convient  moins  aux  cas  où,  siégeant  à  l'aine,  à  la  cuisse,  au  pé- 
rinée, il  demeure  accessible  à  l'œil  ou  au  toucher. 

C'est  pour  une  raison  analogue  que  nous  rejetons  le  nom  de  cryptor- 
chidie  employé  par  Goubaux  et  FoUin  (2)  pour  désigner  les  cas  où  le 
testicule  occupe  une  position  anomale.  Ici  encore,  si  ce  terme  s'ap- 
plique justement  au  testicule  abdominal,  qui  en  effet  se  dérobe  à  la 
vue,  il  ne  peut  guère  être  employé  pour  les  autres  variétés  d'ectopie, 
dans  lesquelles  la  glande  absente  peut  être  reconnue  et  explorée. 

Godard  désigne  sous  le  nom  de  monorchide  tout  individu  chez 
lequel  le  testicule  manque  dans  les  bourses  d'un  seul  côté.  L'expres- 
sion est  évidemment  vicieuse,  puisqu'elle  s'applique  aussi  bien  aux  cas 
où  la  glande  fait  absolument  défaut  qu'à  ceux  où  elle  est  simplement 
dans  une  situation  anomale. 

Divisions.  Fréquence.  —  Les  diverses  formes  d'ectopie  testiculaire 
peuvent,  d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  être  réparties  en  deux 
groupes,  suivant  que  cette  anomalie  résulte  d'un  arrêt  ou  d'un  vice  de 
migration  de  la  glande. 

Dans  le  premier  cas,  l'ectopie  sera  ab domino-lombaire,  iliaque,  ingui- 
nale ou  cruro-scrotale  ;  ces  mots  indiquant  suffisamment  que  le  testi- 
cule peut  s'arrêter  à  l'une  quelconque  des  étapes  qu'il  franchit  en 
descendant  de  la  région  des  reins  au  fond  des  bourses. 

Dans  le  second  cas,  le  siège  de  l'ectopie  ne  semble  devoir  être  soumis 
à  aucune  règle.  L'observation  a  établi  cependant  qu'on  ne  le  ren- 
contre qu'en  trois  points  :  sous  la  peau  de  l'abdomen  (ectopie  abdo- 
minale), à  la  racine  de  la  cuisse  (ectopie  crurale),  au  périnée  (ectopie 
"périnéalé). 

(1)  Lecomte,  Thèse  citée  à  YIndex  ùibl. 

(2)  Goubaux  et  Follin,  trav.  cité  à  l'Index  bibl. 
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Toutes  ces  variétés  ont  été  rencontrées,  soit  d'un  seul,  soit  en  même 
temps  des  deux  côtés  du  corps.  L'ectopie  est  dite,  dans  le  premier 
cas,  simple  ou  mieux  unilatérale  [monorchidie)  ;  dans  le  second,  double 
ou  bilatérale  {cryptorchidie). 

Les  ectopies  testiculaires  sont,  de  toutes  les  anomalies  de  la  glande 
séminale,  celles  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment. 

Rennes  (1)  en  France,  Marshall  (2)  en  Angleterre,  en  faisant  le  relevé 
des  cas  d'exemption  constatés  chez  les  jeunes  gens  appelés  au  service 
militaire  qu'ils  avaient  eu  à  examiner,  ont  trouvé  le  premier  6  ecto- 
pies sur  3,600  individus,  le  second  11  cas  semblables  sur  un  total 
de  10,800. 

Cette  dernière  proportion,  bien  que  moins  forte  que  celle  de  Rennes, 
est  encore,  comme  le  font  remarquer  Trélat  etPeyrot  (3),  très  considé- 
rable. 11  résulterait  en  effet  de  là,  que  dans  ime  ville  de  2  millions 
d'habitants,  comme  Paris,  mille  individus  seraient  atteints  d'ectopie. 
Aussi  les  observations  sont-elles  nombreuses;  il  n'est  pas  un  médecin 
qui  n'ait  vu  un  ou  plusieurs  cas  d'ectopie. 

La  statistique  de  Wrisberg  citée  par  Godard  ne  peut  entrer  en  ligne 
de  compte,  presque  tous  les  faits  cités  par  cet  auteur  se  rapportant  à 
des  descentes  simplement  retardées.  11  arrive,  en  effet,  au  chiffre  rela- 
tivement énorme  de  23  cas  sur  93.  Mais  toutes  ses  observations  ont 
été  faites  sur  des  enfants  nouveau-nés;  or,  à  cet  âge,  le  testicule  n'a 
pas  toujours  achevé  sa  migration  ;  l'ectopie  peut  n'être  que  passagère. 

L'ectopie  double  est  incomparablement  plus  rare  que  l'ectopie  uni- 
latérale. Godard  n'est  parvenu  qu'à  grand'peine  à  en  réunir  quelques 
cas.  Marshall  n'en  a  observé  qu'un  seul.  Rennes  n'en  a  point  ren- 
contré. 

Les  chiffres  que  nous  citions  il  y  a  un  instant  se  rapportent  donc 
presque  exclusivement  à  l'ectopie  unilatérale. 

Les  diverses  formes  que  celle-ci  peut  revêtir  ne  sont  pas  elles- 
mêmes  toutes  également  fréquentes.  En  première  ligne,  et  à  une 
grande  distance  des  autres,  il  faut  placer  l'ectopie  inguinale.  D'après 
le  relevé  de  Godard,  qui  porte  sur  58  cas  d'ectopie  unilatérale,  39  fois 
le  testicule  était  dans  l'aine  (67  p.  100).  L'ectopie  iliaque  vient 

(1)  Reunes,  Observât,  médicales  sur  quelques  maladies  rares  ou  peu  connues  et  par- 
ticulièrement sur  les  affections  des  organes  génitaux  faites  à  l'occasion  des  examens 
des  jeunes  gens  des  classes  de  1828  et  1829  par  le  Conseil  de  révision  de  la  Dordogne. 
[Arch.  gén.  de  médec,  1831,  1"  série,  t.  XXVI,  p.  3G0  et  t.  XXVII,  p.  24.1 

(2)  Marshall,  Hints  to  young  médical  Offœers  in  the  Army  on  tlie  Examination  0/ 
Recruits  etc....  Loudon.  I828,  analyse  iu  The  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal,  1828, 
t.  XXX,  p.  172. 

(3)  Trélat  et  Peyrot,  trav.  cité  à  VIndex  bibl. 
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ensuite,  mais  infiniment  moins  nombreuse  (7  fois  dans  le  tableau 
de  Godard).  Les  autres  variétés  doivent  être  regardées  comme  excep- 
tionnelles. 

Pour  en  finir  immédiatement  avec  cette  question  de  chifî'res  et  de 
statistiques,  mentionnons  encore  les  résultats  auxquels  sont  parvenus 
les  auteurs  qui  ont  cherché  de  quel  côté  se  rencontrait  le  plus  sou- 
vent l'ectopie  unilatérale. 

D'après  Godard  (1),  elle  serait  un  peu  plus  fréquente  à  gauche. 
Marshall  (2)  était  arrivé  à  la  même  conclusion. 

Elle  serait  au  contraire  plus  fréquente  à  droite  pour  Pétrequin  (3) 
et  Oustalet  (4). 

Wrisberg  et  Camper,  dans  leurs  recherches  sur  les  descentes  tar- 
dives du  testicule  sont  également  arrivés  à  des  résultats  contradic- 
toires. Chez  les  enfants  nouveau-nés,  ce  retard  est  constaté  plus 
souvent  à  gauche  dans  le  relevé  de  Wrisberg  (5),  à  droite  dans  celui 
de  Camper  (6). 

Les  différences  sont  au  reste  peu  sensibles,  et  la  question  est  sans 
importance. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  précède,  que  c'est  à  l'étude  de  l'ec- 
topie inguinale  que  nous  devrons  surtout  nous  attacher,  c'est  à  elle 
que  s'appliqueront  plus  particulièrement  la  plupart  des  considéra- 
tions générales  que  nous  aurons  à  exposer  plus  loin. 

Nous  passerons  cependant  en  revue  toutes  les  variétés  que  nous 
avons  énumérées,  en  indiquant  avec  plus  de  précision  le  siège  occupé 
par  le  testicule,  ses  connexions  anatomiques,  les  signes  propres  à 
chacune  d'elles. 

Variétés.  —  l.  Ectopies  résultant  d'un  arrêt  de  migration.  — 

a.  EcTOPiE  ABDOMINALE.  —  Nous  réuuissous  sous  ce  titre  tous  les  cas 
où  le  testicule,  retenu  dans  l'abdomen,  n'a  pas  franchi  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal. 
Il  peut  n'avoir  pas  quitté  le  siège  qu'il  occupait  au  moment  où  il 

(1)  Godard,  58  cas  :  24  fois  a  droite,  27  fols  à  gauche,  7  fois  le  côté  n'est  pas 
indiqué. 

(2)  Marshall,  Il  cas  :  6  fois  à  droite,  6  fois  à  gauche. 

(3)  Pétrequin,  Traita  d' Anatomie  topographique  médico-chirurgicale,  2<^  édit.  Paris, 
18.S7,  5  cas  :  4  fois  à  droite,  1  fois  à  gauche. 

(4)  Oustalet,  trav.  cité  à  V Index  bibl.,  20  cas  :  15  fois  à  droite,  5  fois  à  gauche. 

(5)  Wrisberg,  18  cas  :  7  fois  à  droite,  11  fois  à  gauche. 

(6)  Camper  in  Richter,  Traite'  des  hernies,  trad.  par  J.-C.  Rougemont.  Cologne 
an  VIT,  in-8.  2'  vol.,  p.  105.  —  (53  nouveau-nés,  3  fois  le  testicule  fut  trouvé  dans 
l'abdomen  à  droite). 
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commence  à  se  développer.  11  est  alors  retrouvé  au  voisinage  de  la 
colonne  vertébrale,  au-dessous  du  rein,  en  rapport  plus  ou  moins 
intime  avec  l'extrémité  inférieure  de  cet  organe  {ectopie  pelvienne  sous- 
rénale).  Les  exemples  de  cette  variété  sont  très  rares;  on  n'en  connaît 
guère  que  deux,  dus  à  Olivier  d'Angers  (1)  et  à  Cruveilhier  (2).  On 
pourrait  y  joindre  l'observation  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  dont  il  a 
été  fait  mention  à  propos  de  la  synorchidie;  le  testicule  unique,  résul- 
tant de  la  fusion  des  deux  glandes,  était  resté  inclus  dans  l'abdomen. 

11  est  plus  fréquent  de  trouver  le  testicule  dans  la  fosse  iliaque,  soit 
immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  inguinal  interne,  soit  un  peu 
plus  haut  [ectopie  pelvienne  iliaque).  La  plupart  des  observations  d'ec- 
topie  abdominale  se  rapportent  à  cette  forme.  Nous  citerons  seule- 
ment celle  de  Pétrequin  (3),  qui  présente  cette  particularité  intéres- 
sante que  le  testicule,  collé  à  la  paroi  abdominale  par  son  bord 
convexe,  était  en  partie  engagé  dans  l'orifice  interne  du  canal  inguinal. 

On  sait  que  le  testicule,  dès  qu'il  commence  sa  migration,  se  coiffe 
du  péritoine  qu'il  entraîne  avec  lui  en  descendant  vers  les  bourses, 
déterminant  ainsi  la  formation  d'une  sorte  de  poche  séreuse  d'autant 
plus  étendue  que  le  mouvement  de  descente  est  plus  prononcé.  Il  est 
facile  d'après  cela  de  prévoir  quelle  sera  la  disposition  de  la  séreuse 
péri-testiculaire  dans  les  diverses  variétés  d'ectopie.  Dans  toutes,  le 
péritoine  est  retrouvé  enveloppant  la  glande,  mais  présentant  avec 
elle  et  avec  la  grande  cavité  péritonéale  des  connexions,  variant  sui- 
vant les  cas,  et  qu'il  est  d'un  grand  intérêt  pratique  de  bien  connaître. 

Dans  l'ectopie  abdominale,  les  deux  feuillets  du  péritoine,  après  avoir 
entouré  le  testicule,  se  réunissent  en  arrière  de  lui,  formant  une  sorte 
de  me-iorchis,  qui  le  fixe  dans  le  point  qu'il  occupe  et  ne  lui  laisse 
qu'un  faible  degré  de  mobilité. 

On  comprend  qu'il  soit  habituellement  difficile  de  reconnaître  sur 
le  vivant  l'existence  de  l'ectopie  intra-abdominale.  On  ne  pourra  que 
la  soupçonner,  lorsque  le  testicule,  manquant  dans  les  bourses,  ne 
sera  retrouvé  ni  à  l'aine,  ni  à  la  cuisse,  ni  au  périnée.  11  n'est  pas 
impossible  cependant  que  l'on  parvienne ,  en  déprimant  fortement 
la  paroi  abdominale,  à  découvrir  la  glande,  retenue  dans  ce  cas  au 
voisinage  de  l'anneau  inguinal  interne,  et  reconnaissable  à  sa  forme, 
à  sa  consistance,  à  la  douleur  spéciale  et  caractéristique  produite  par 
la  pression. 

(1)  Olivier  d'Angers,  Dict.  eu  30  voL,  t.  XXIX,  p.  432. 

(2)  Cruveiliiier,  Traité  d'Anat.  pathologique,  t.  L  p.  301. 

(3)  Pétrequin,  toc.  cit. 
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b.  EcTOPiE  iNGuiNALii.  —  C'est,  nous  l'avons  dit,  la  plus  fréquente  et 
la  plus  importante  à  bien  connaître. 

On  en  a  distingué  un  grand  nombre  de  variétés  secondaires,  en 
tenant  compte  du  siège  exact  occupé  par  la  glande  et  de  diverses 
autres  circonstances  anatomiques  d'ordre  secondaire.  La  classification 
suivante,  proposée  par  Lecomte,  répond  à  la  majorité  des  cas,  et  suffit 
à  la  description  :  ectôpie  inguinale  interne,  le  testicule  est  engagé  dans 
l'anneau  interne;  ectopie  inguinale  interstitielle,  le  testicule  est  arrêté 


Fig.  5  (d'après  Godard).  Ectopie  inguinale.  —  Le  testicule  inguinal  s'est  creusé  une 
loge  derrière  l'arcade  crurale.  Au-dessous  :  sac  herniaire  inguino-scrotal,  formé 
par  une  hernie  de  l'intestin  qui  a  repoussé,  de  bas  en  haut,  la  vaginale  testicu- 
laire.  A  la  partie  supérieure  de  la  figure  se  voit  un  orifice,  communiquant  avec 
le  péritoine  abdominal,  par  oii  l'intestin  est  sorti  du  ventre. 

dans  le  canal  même  ;  ectopie  inguinale  exter7ie,  le  testicule  fait  saillie 
à  l'anneau  du  grand  oblique. 

Dans  ces  diverses  positions  la  glande  peut  être  ou  bien  fixe  ou  re- 
marquablement mobile.  La  mobilité  du  testicule  est  un  des  caractères 
particuliers  de  l'ectopie  inguinale.  Elle  est  due,  comme  nous  le  ver- 
rons, à  la  disposition  du  péritoine  à  son  niveau  ;  aussi  existe-t-elle 
surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets.  Plus  tard,  chez  f  adulte, 
la  glande,  exposée  à  des  froissements  divers,  contracte  souvent  des 
adhérences  inflammatoires  avec  la  séreuse,  et  acquiert  une  fixité  rela- 
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tive.  Dans  ce  cas,  d'après  une  remarque  de  Godard,  elle  adhère  tou- 
jours davantage  à  la  partie  postérieure  du  canal  qu'à  l'antérieure. 

On  comprend  l'importance  de  ce  fait,  qui  malheureusement,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin,  n'est  pas  constant. 

Le  testicule  arrêté  dans  le  canal  est  habituellement  dirigé  suivant 
l'axe  de  ce  conduit,  l'extrémité  supérieure  dirigée  en  dehors  et  en 
haut,  la  face  externe  regardant  en  avant  et  le  bord  antérieur  en  haut. 
Il  se  crée  par  tassement  des  parties  voisines  une  véritable  loge  dans 
l'intérieur  du  canal. 

Parfois,  sous  l'influence  de  la  pression  d'un  bandage  ou  de  toute 
autre  cause  agissant  dans  le  même  sens,  il  est  repoussé  en  arrière, 
déprime  la  paroi  postérieure  du  canal  et  se  place  dans  une  poche  qui 
pend  derrière  l'arcade  crurale  (1).  Plus  souvent  il  est  comme  chassé 
en  dehors  du  canal  à  travers  l'orifice  inguinal  externe  et  pénètre,  en 
avant  et  en  dehors  de  l'anneau,  entre  l'aponévrose  superficielle  et 
l'aponévrose  du  grand  oblique  ;  il  se  creuse  en  ce  point  une  cavité  de 
réception  où  il  peut  demeurer  fixé  (2).  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre 
qui  ont  fait  admettre  la  variété  d'ectopie  dite  sous-abdominale,  dont 
nous  nous  occuperons  plus  loin. 

Le  testicule  inguinal  affecte  avec  le  péritoine  les  mêmes  rapports 
que  le  testicule  descendu  dans  les  bourses.  La  séreuse  l'enveloppe  de 
tous  côtés,  le  bord  postérieur  excepté  ;  et  forme,  entre  ce  dernier  et 
l'épididyme  qui  le  longe,  un  cul-de-sac  semblable  à  celui  qui  existe 
normalement  à  ce  niveau. 

Par  un  point  cependant,  la  disposition  de  la  séreuse  diffère  souvent 
de  ce  qui  existe  communément  chez  l'adulte  bien  conformé.  Elle  ne 
forme  pas  toujours  à  la  glande,  comme  chez  ce  dernier,  une  enve- 
loppe close  de  toutes  parts  semblable  à  la  vaginale,  et  reste  souvent 
en  libre  communication  avec  la  grande  cavité  péritonéale.  Il  est  à 
peine  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce  fait,  qui  rend  compte 
et  de  la  facile  propagation  des  inflammations  de  la  glande  ectopiée 
au  péritoine  abdominal,  et  de  la  fréquence  des  hernies  coïncidant  avec 
l'ectopie  inguinale. 

L'oblitération  peut  se  faire  cependant,  et  se  fait  en  réalité  plus 
souvent  qu'on  n'est  porté  à  le  croire.  Elle  ne  se  produit  pas  toujours 
au  même  point.  Tantôt  le  péritoine  se  prolonge  jusqu'au  testicule, 
dont  il  reste  cependant  absolument  séparé,  c'est  au  niveau  de  l'ex- 

(1)  Obs.  de  M.  Depaul  in  Godard.  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie.  1856,  p.  360.  Ce  fait 
est  celai  représenté  dans  la  fig.  5. 

(2)  Obs.  de  M.  Marrotte,  ibidem,  p.  371. 
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trémité  supérieure  de  la  glande  que  la  séparation  a  eu  lieu  ;  l'anneau 
inguinal  interne  reste  ouvert  et  peut  donner  accès  à  l'intestin.  Tantôt 
il  n'y  a  pas  trace  de  conduit  vagino-péritonéal,  la  fermeture  de  celui- 
ci  s'étant  faite  à  la  hauteur  de  l'orifice  abdominal  du  canal  inguinal; 
cette  disposition  est,  on  le  conçoit,  moins  favorable  que  la  précédente 
à  la  production  des  hernies. 

Une  dernière  particularité  doit  être  signalée.  Il  peut  se  faire  que  le 
péritoine  descende  plus  bas  que  le  testicule,  et  atteigne  même  les 
bourses,  la  glande  restant  dans  le  canal.  Le  plus  souvent  cette  dis- 
position résulte  de  la  présence  d'une  hernie  concomitante  (fig.  5). 
Nous  verrons  en  effet  que  l'intestin  hernié  tend  souvent  à  déborder 
le  testicule  ectopié,  et  à  le  précéder  dans  ses  essais  de  migration  vers 
le  scrotum  ;  il  entraîne  avec  lui  la  séreuse,  qui  forme  alors  au  delà 
de  la  glande  une  dépression  en  cul-de-sac. 

D'autres  fois  l'existence  de  ce  prolongement  péritonéal  tient  à  une 
autre  cause.  Nous  aurons  occasion  de  signaler  plus  loin  certains  cas 
curieux  où  une  séparation  se  fait  entre  la  glande  et  ses  annexes  ; 
l'épididyme  et  le  canal  déférent  s'engagent  seuls  à  travers  l'anneau 
externe  et  peuvent  même  gagner  le  fond  des  bourses,  le  testicule 
demeurant  en  ectopie  inguinale.  En  pareille  circonstance,  l'épididyme 
est  contenu  dans  une  poche  séreuse  qui  est  en  continuité  avec  celle 
qui  entoure  le  testicule,  et  se  prolonge  plus  ou  moins  bas  dans 
les  bourses.  On  trouvera  plus  loin  une  figure  qui  donne  une  idée  de 
cette  disposition  (fig.  7). 

Les  caractères  cliniques  de  l'ectopie  inguinale  varient  un  peu  avec 
les  diverses  dispositions  anatomiques  que  nous  venons  d'indiquer. 

Il  est  cependant  quelques  traits  communs  auxquels  il  est  ordinai- 
rement facile  de  reconnaître  l'affection.  Présence  dans  l'aine,  au 
niveau  du  canal  inguinal,  d'une  tumeur  habituellement  plus  petite 
que  le  testicule  normal,  mais  ayant  de  ce  dernier  la  forme  caracté- 
ristique, et  surtout  la  sensibilité  spéciale  que  réveille  aisément  la 
pression.  Tumeur  fixe,  ou  très  mobile;  et  dans  ce  dernier  cas,  pou- 
vant subir  sous  l'impulsion  de  la  main  des  déplacements  assez 
étendus  :  tantôt,  en  effet,  le  testicule  siégeant  près  de  l'anneau  interne, 
on  parvient  à  le  refouler  momentanément  dans  l'abdomen  ;  tantôt 
plus  rapproché  de  l'anneau  externe,  il  peut,  sous  l'influence  de  pres- 
sions, franchir  cet  orifice  pour  reprendre  presqu'aussitôt  sa  place 
habituelle.  D'autres  fois  enfin  on  le  trouve  flottant  pour  ainsi  dire 
dans  le  canal  inguinal  qu'il  parcourt  alternativement  dans  un  sens 
et  dans  l'autre  [testicule  flottant). 
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Dans  un  cas  curieux,  observé  par  Dumoulin  (1),  cette  locomotion 
de  la  glande  se  produisait  par  simple  changement  de  position  du 
sujet  :  pendant  la  station,  le  testicule  franchissait  l'anneau  externe; 
dans  le  décubitus  dorsal,  il  rentrait  de  lui-même  dans  le  canal.  Il 
en  est  souvent  de  même  lorsque  le  testicule  est  situé  près  de  l'an- 
neau interne,  il  disparait  dans  l'abdomen,  quand  le  sujet  est  couché 
sur  le  dos,  pour  ressortir  au  moindre  effort,  à  la  première  secousse  de 
toux,  par  exemple. 

La  mobilité  du  testicule  inguinal  est  habituellement  considérée 
comme  une  circonstance  heureuse,  puisqu'elle  lui  permet  de  fuir 
devant  les  chocs  et  les  froissements. 

Elle  pourrait  être  la  cause  d'erreurs  de  diagnostic.  Lorsqu'en  effet 
la  glande  peut  être  refoulée  dans  le  ventre,  on  pourrait  croire  à  une 
hernie  ;  mais  le  doute  ne  pourra  pas  être  de  longue  durée,  car,  le 
testicule  revenu  à  sa  position  première,  on  constatera  la  forme 
de  la  tumeur,  les  limites  bien  définies  de  ses  contours,  sa  sensibilité  à 
la  pression,  l'absence  de  tout  pédicule  se  prolongeant  vers  l'abdo- 
men ;  enfin  et  surtout  on  s'assurera  que  le  testicule  manque  dans  le 
scrotum  du  côté  malade. 

Ce  dernier  caractère  ne  pourra  être  trompeur  que  si,  comme  nous 
l'avons  dit  possible,  les  annexes  du  testiculesont  descendues, la  glande 
demeurant  à  l'aine.  La  bourse  correspondante  n'est  pas  en  effet, 
dans  ce  cas,  absolument  vide.  Mais  il  suffira  d'un  peu  d'attention 
pour  reconnaître,  d'une  part  que  les  parties  qu'elle  contient  ne  repi'é- 
sentent  pas  tous  les  éléments  de  l'appareil  testiculaire,  d'autre  part, 
que  la  tumeur  inguinale  offre  quelques-uns  des  caractères  qui  sont  le 
propre  du  testicule  en  ectopie. 

c.  EcTOPiE  CRURO-scROTALE.  —  Souvcut  coufoudue  avec  l'ectopie 
inguinale,  cette  variété  n'a  été  admise  et  décrite  que  par  Godard  (2). 
Nous  empruntons  à  cet  auteur  la  plupart  des  détails  qui  suivent 

Le  testicule,  complètement  en  dehors  du  canal  inguinal,  s'est 
arrêté  à  la  racine  des  bourses,  ou  plus  exactement  dans  le  pli  qui 
sépare  la  cuisse  du  scrotum,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  extei'ne. 
Souvent  mobile,  il  peut  ordinairement  être  repoussé  dans  le  canal, 
mais  reprend  immédiatement  sa  position  première  ;  bien  plus  rare- 
ment, il  pourra  être  abaissé  du  côté  du  scrotum.  Il  est  entouré 
par  la  séreuse,  formant  une  poche  qui  se  continue  dans  le  canal 
inguinal. 

(1)  Dumoulin,  Annales  de  chirurgie,  mai  1844. 

(2)  Godard,  Mém.  cité  [Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  pour  1856,  p.  347,  350,  372).  * 
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La  figure  ci-jointe  donnera  une  idée  de  la  disposition  des  par- 
ties (flg.  G). 

Une  autopsie  faite  par  Godard  lui  permit  de  reconnaître  qu'une 
insertion  vicieuse  du  gu- 
bernaculum  pouvait  expli- 
quer l'arrêt  du  testicule 
dans  cette  situation  ano- 
male. Le  faisceau  moyen 
du  gubernaculum,  au  lieu 
de  descendre  au  fond  des 
bourses,  venait  s'insérer  un 
peu  au-dessous  de  la  racine 
de  la  verge,  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  du  pli 
cruro-scrotal.  Cette  inser- 
tion se  faisait  de  telle  façon 
qu'elle  permettait  le  refou- 
lement du  testicule  en  haut, 
mais  s'opposait  manifeste- 
ment à  sa  descente.  Du  côté 
opposé,  le  faisceau  moyen 
du  gubernaculum  s'insérait 


Fig.  6  (d'après  Godard).  Ectopie  cruro-scrotale. 
—  Le  testicule  situé  daus  le  pli  cruro-scrotal 
est  tout  à  fait  eu  dehors  du  canal  inguinal. 
Celui-ci  est  ouvert;  sur  la  paroi  postérieure  on 
voit  le  relief  formé  par  le  cordon.  Eu  haut  et 
en  dehors,  petite  anse  intestinale  étranglée 
dans  l'orifice  abdominal  du  canal. 


au  fond  du  scrotum. 

L'ectopie  cruro-scrotale 
est  très  rare.  Godard  ne  l'a 
rencontrée  que  trois  fois 

dans  son  relevé  de  58  cas  de  monorchidie.  11  rapporte  en  outre  deux  cas 
où  l'anomalie  était  double.  Le  Dentu,  dans  sa  thèse,  en  cite  un  troisième. 

3.  Ectopies  résultant  «l'un  vice  de  mi^^ration.  —  NouS  avons  déjà 

indiqué  en  quoi  ces  variétés  d'ectopie  diffèrent  des  précédentes.  Elles 
sont  beaucoup  plus  rares,  et  présentent,  pour  la  plupart,  un  intérêt 
purement  anatomique. 

a.  EcTOPiE  sous-ABDOMiNALE.  • —  L'ectopie  que  l'on  a  décrite  sous  ce 
nom  mérite  à  peine  d'être  séparée  de  l'ectopie  inguinale,  dont  elle 
n'est  qu'un  dérivé.  Le  testicule  est  situé  sous  la  peau  de  la  paroi 
abdominale,  à  une  distance  variable  de  l'anneau  inguinal  externe.  On 
admet  que,  primitivement  située  dans  le  canal,  la  glande,  le  plus  sou- 
vent sous  l'influence  d'une  pression,  telle  que  celle  d'un  bandage,  a 
été  peu  à  peu  refoulée  hors  du  canal,  et  de  là  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Nous  avons  rapporté  plus  haut  une  observation  de  Mar- 
MoNOD  ET  Terru.lon.  3 
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rotte  (1),  où  les  choses  paraissent  s'être  passées  de  cette  façon.  Dans 
le  cas  de  Salzmann  (2),  l'individu,  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  cette 
variété  d'ectopie,  avait  dès  l'enfance  porté  un  bandage  pour  maintenir 
la  tumeur  prise  pour  une  hernie. 

W.  Gruber  (3)  a  tout  récemment  publié  un  nouvel  exemple  de  cette 
forme  d'ectopie,  dont  il  ne  s'explique  pas  bien  le  mécanisme. 

b.  EcTOPUî  CRURALE.  —  L'cctopic  crurale,  en  raison  de  sa  très  grande 
rareté,  peut  être  rangée  au  nombre  des  curiosités  pathologiques. 
Godard,  dans  sa  statistique  déjà  citée,  n'en  compte  qu'un  seul  cas. 
Fôrster  (4),  dans  un  relevé  postérieur  au  précédent,  en  rapporte  six  ob- 
servations. Curling,  dans  la  dernière  édition  de  son  traité,  en  men- 
tionne deux  nouvelles,  dont  une  observée  en  1870  sur  le  vivant. 

Le  testicule  en  ectopie  crurale  siège  à  la  racine  de  la  cuisse;  il 
occupe  ordinairement  la  même  situation  que  l'intestin  dans  la  hernie 
du  même  nom.  D'abord  sous-aponévrotique,  il  peut,  comme  l'intestin, 
devenir  sons-cutané,  et  même,  ainsi  que  parait  l'avoir  observé  Vidal 
(de  Cassis),  remonter  jusque  sous  la  peau  de  l'abdomen.  Il  pourrait, 
d'après  quelques  faits,  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sans 
avoir  franchi  l'anneau  crural. 

On  admet  en  effet  que  l'ectopie  crurale  peut  se  produire  de  deux 
façons. 

Dans  une  première  hypothèse,  elle  ne  serait  qu'une  forme  dérivée 
de  l'ectopie  inguinale,  soit  que  le  testicule  se  fasse  jour  à  travers  la 
paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  soit  plutôt  qu'après  avoir  franchi 
l'orifice  externe  de  ce  conduit,  il  ait  été  refoulé  par  pression  du  côté 
de  la  racine  de  la  cuisse. 

Dans  une  autre  forme,  assurément  plus  fréquente,  le  testicule  passe 
sous  l'arcade  de  Fallope,  et  s'échappe  du  ventre,  comme  l'intestin 
hernié,  à  travers  l'anneau  crural.  Il  s'agit  en  somme,  dans  ce  cas, 
comme  le  fait  remarquer  M.  Le  Dentu,  de  la  hernie  d'un  testicule  retenu 
dans  l'abdomen,  qui,  ne  pouvant  passer  par  son  trajet  normal,  a  trouvé 
un  autre  orifice  à  travers  lequel  il  s'est  engagé. 

Deux  observations  dont  l'une  est  due  à  Scarpa  (5),  et  l'autre  à 
Eckhardt  (6),  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  Dans  ces  deux  cas, 
le  testicule,  après  avoir  effectué  sa  descente  normale,  était  rentré  dans 

(1)  Marrotte,  obs.  citée  à  la  p.  30. 

(2)  Salzmann,  Med.  corresp.  Blatt.  1864,  n»  44. 

(3)  W.  Gruber,  Virchow's  Archiv,  t.  LXXIII,  3e  livr. 

(4)  Forster,  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde,  1863. 

(5)  Scarpa,  TraiU  pratique  des  hernies.  Paris,  1812,  iu-8,  p.  200. 

(6)  Eckhardt,  cité  par  Kocher,  Traité,  p.  411. 
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le  ventre,  sous  Tinfluence  d'une  cause  accidentelle  ;  plus  tard,  il 
avait  reparu  au  dehors,  traversant  cette  fois  non  le  canal  inguinal, 
mais  l'anneau  crural,  et  avait  été  retrouvé  à  la  racine  de  la  cuisse. 

Englisch,  dans  un  travail  important  consacré  à  l'étude  des  hernies 
de  l'ovaire  (1),  établit  avec  raison  un  rapprochement  entre  l'ectopie 
testiculaire  crurale,  et  les  hernies  de  l'ovaire  se  faisant  dans  la  même 
région.  Les  unes  et  les  autres  constituent  des  accidents  pathologiques 
exactement  de  même  ordre. 

Il  est  bien  rare,  comme  nous  le  verrons,  si  tant  est  que  le  fait  ait  été 
jamais  constaté,  que  l'ectopie  crurale  se  complique,  comme  l'ingui- 
nale, de  la  présence  d'une  hernie;  circonstance  qui  pourrait  obscurcir 
le  diagnostic. 

Celui-ci  est  le  plus  souvent  facile.  L'absence  de  la  glande  dans  la 
bourse  correspondante,  les  caractères  propres  au  testicule  ectopié, 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  assignés  au  testicule  inguinal,  et 
qui  ne  diffèrent  pas,  quel  que  soit  le  siège  de  l'ectopie,  permettront 
d'éviter  une  confusion  possible  avec  un  ganglion  tuméfié,  une  varice, 
une  épiplocèle  irréductible. 

e.  EcTOPiE  pÉRiNÉALE.  —  Moius  rare  que  la  précédente,  celte  variété 
doit  être  cependant  rangée  au  nombre  des  formes  exceptionnelles  des 
ectopies  testiculaires. 

Nous  avons  pu  néanmoins  en  réunir  jusqu'à  trente  exemples  em- 
pruntés à  divers  auteurs.  Ce  chiffre  relativement  élevé  trouve  sans 
doute  son  explication  dans  cette  circonstance  que  les  observateurs 
n'ont  pas  manqué  de  livrer  à  la  publicité  tous  les  cas  de  ce  genre 
qu'ils  ont  pu  rencontrer,  précisément  à  cause  de  l'intérêt  que  présentent 
les  faits  rares  et  curieux. 

Le  testicule  périnéal  est  ordinairement  situé  sur  le  côté  et  un  peu 
en  avant  de  l'anus,  en  dedans  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  ; 
très  superficiellement  placé,  on  le  rencontre  presque  immédiatement 
sous  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'anomalie  est  unilatérale,  à  tel 
point  que  Le  Dentu  faisait  remarquer  qu'un  de  ses  caractères  parti- 
culiers était  de  n'être  jamais  double.  Curling,  dans  la  dernière  édition 
de  son  Traité  (1878),  mentionne  cependant  un  cas  qui  lui  a  été  com- 
muniqué par  Hutchinson,  dans  lequel  les  deux  testicules  étaient  au 
périnée. 

On  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette  déviation  du 


(1)  Englisch,  Ueber  Oi.'arialhernien  {OEsterr.  medic.  Jahrb.,  1871.  Heft.  3,  p.  335). 
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testicule,  se  produisant  au  moment  où  il  a  presque  achevé  sa  migra- 
tion :  le  canal  inguinal  est  franchi,  la  glande  est  au  delà  de  l'orifice 
externe,  mais  au  lieu  de  gagner  les  bourses,  elle  se  détourne  et  va 
s'égarer  au  périnée.  Comment  expliquer  ce  fait? 
Deux  hypothèses  peuvent  en  rendre  compte. 

La  première,  celle  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  de  partisans 
admet  que  ce  vice  de  migration  résulte  d'une  insertion  défectueuse  du 
faisceau  moyen  du  gubernaculum.  Nous  avons  vu  la  même  idée  for- 
mulée, et  vérifiée  à  l'autopsie,  pour  l'ectopie  cruro-scrotale  ;  le  faisceau 
moyen  du  gubernaculum  s'insérait,  dans  une  observation  de  Godard, 
au  niveau  de  la  racine  de  la  verge,  au  lieu  d'aller  s'attacher  au  fond 
des  bourses.  Il  en  serait  de  même  pour  le  testicule  périnéal  :  ce 
faisceau,  venant  se  fixer  à  la  peau  du  périnée,  attirerait  vers  lui  le 
testicule,  au  sortir  du  canal. 

Il  est  vrai  que  dans  le  seul  cas  où  l'on  ait  pu  examiner  sur  le  ca- 
davre la  disposition  des  parties  (obs.  de  Ledwich)  (1),  on  ne  vit  rien 
qui  fût  de  nature  à  confirmer  cette  manière  de  voir.  Curling  ne  la  tient 
pas  moins  pour  bien  fondée,  et  s'appuie,  pour  la  soutenir,  sur  l'examen 
qu'il  put  faire  des  connexions  anatomiques  de  la  glande  ectopiée, 
dans  une  opération  qu'il  entreprit  pour  la  replacer  dans  sa  situation 
normale  ;  il  reconnut,  en  essayant  de  dégager  le  testicule,  qu'il  était  fixé 
en  bas  et  en  arrière  par  une  bride,  qui  ne  pouvait  être  autre  chose  que 
le  gubernaculum.  Il  en  fut  de  même  dans  une  opération  de  J.  Adams, 
à  laquelle  il  assistait. 

On  remarquera  d'ailleurs  que  cette  anomalie  ne  fait  que  reproduire 
une  disposition  qui  s'observe,  à  l'état  normal,  chez  certains  animaux. 
Permanente  chez  quelques-uns  (cochon,  civette),  elle  n'est  que  tran- 
sitoire chez  d'autres;  les  testicules,  habituellement  cachés  dans  l'ab- 
domen, ne  descendant  sous  la  peau  du  périnée  qu'à  l'époque  du  rut. 

Il  semble  résulter  d'une  curieuse  observation  de  Godard,  que  l'ec- 
topie périnéale  pourrait  se  produire  par  un  autre  mécanisme.  Il  ra- 
conte l'histoire  d'un  homme,  atteint  d'une  ectopie  inguinale  prise  pour 
une  hernie,  qui  reçut  le  conseil  de  porter  un  bandage;  à  dater  de  ce 
jour,  la  tumeur  se  déplaça  lentement.  Le  scrotum  faisant  absolument 
défaut  de  ce  côté,  le  testicule,  après  avoir  traversé  l'orifice  inguinal 
externe  et  le  pli  cruro-scrotal,  n'avait  pu  pénétrer  dans  les  bourses, 
et  était  allé  se  loger  au  périnée. 

Il  est  manifeste  que  le  défaut  de  développement  du  scrotum  devait 

il)  Ledwich,  On  perineal  testicle  (Dublin  Quarterly  Journal  of  medic.  Se,  1855, 
t.  ÎIX,  p.  76). 
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être  dans  ce  cas  mis  en  cause  pour  expliquer  la  descente  du  testicule 
jusque  dans  la  région  périnéale. 

On  sait  au  reste  que  la  hernie  inguinale  vaginale  peut,  dans  les 
mêmes  circonstances,  se  comporter  de  la  même  façon.  Malgaigne,  dans 
son  mémoire  sur  l'inflammation  dans  les  hernies,  rapporte  un  cas 
où.  par  suite  du  non-développement  de  la  bourse  correspondante, 
résultant  lui-même  d'un  arrêt  du  testicule  à  Faine,  l'intestin  hernié, 
ne  pouvant  pénétrer  dans  le  scrotum,  avait  glissé  sous  la  peau  du 
périnée  et  «  arrivait  jusqu'à  un  centimètre  en  avant  du  niveau  de 
l'anus  (1).  » 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  l'existence  d'un  testicule 
périnéal  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  les 
autres  variétés  d'ectopie  :  absence  de  la  glande  dans  l'une  des  moitiés 
du  scrotum  ;  présence  au  périnée  d'une  tumeur  qui  a  la  forme,  la 
consistance  et  surtout  la  sensibilité  caractéristique  du  testicule. 

L'exploration  est  facilitée  par  la  position  superficielle  de  la  tumeur, 
qui  forme  quelquefois  sous  la  peau  un  relief  appréciable. 

On  peut  habituellement  au  toucher  reconnaître  les  divers  éléments 
de  l'appareil.  La  glande  et  Tépididyme  sont  distingués  l'un  de  l'autre, 
et  l'on  suit  le  canal  déférent,  qui  remonte  de  la  tumeur  périnéale 
vers  le  pli  de  l'aine,  circonstance  qui  achève  de  fixer  le  diagnostic. 

Le  testicule  périnéal  est  ordinairement  assez  mobile,  il  peut  être 
refoulé  vers  le  pli  cruro-scrotal,  mais  reprend  immédiatement  sa  posi- 
tion première.  Plus  rarement,  il  est  absolument  fixe  (2). 

Cette  mobilité  explique  que,  malgré  la  situation  défavorable  de  la 
tumeur,  la  gêne  fonctionnelle  ne  soit  pas,  chez  beaucoup  de  sujets, 
considérable.  Chez  d'autres,  au  contraire,  la  station  assise,  certains 
exercices,  tels  que  l'équitation,  deviennent  la  source  de  vives  douleurs, 
ou  même  de  complications  inflammatoires,  que  l'on  peut  attribuer 
aux  froissements  répétés  subis  par  la  glande. 

En  dépit  de  cet  ensemble  de  caractères  physiques  et  fonctionnels, 
l'ectopie  périnéale  peut  être  et  a  été  méconnue,  soit  que  la  tumeur 
fût  moins  superficiellement  placée  et  que  l'exploration  en  fût  plus 
difficile,  soit  plutôt  que  l'attention  n'ait  pas  été  attirée  de  ce  côté. 
On  cite  partout  l'observation  de  Zeis,  qui,  au  moment  de  pratiquer 
une  taille,  découvrit  un  testicule  périnéal,  dont  il  ne  soupçonnait  pas 
l'existence  (3). 

(1)  Malgaigne,  Arch.  gén.  de  méd.,  1841,  3"  sér.,  t.  XII,  p.  224. 

(2)  Obs.  du  Dr  Baudry  (de  Lille),  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique,  1881,  p.  721. 

(3)  Zeis,  Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  1861. 
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Causes  des  ectopies.  —  l.   Causes  efficientes,  mécanisme.  —  Les 

données  que  l'on  possède  sur  les  causes  des  ectopies  sont  loin  d'avoir 
toutes  une  égale  valeur.  En  dehors  de  quelques  faits  certains,  on  se 
trouve,  dans  la  plupart  des  cas,  en  présence  de  simples  hypothèses 
plus  ou  moins  plausibles. 

Nous  indiquerons  tout  d'abord  les  premières,  sans  cependant  passer 
les  secondes  sous  silence. 

11  est  par  exemple  incontestable  que  souvent  l'application  intem- 
pestive d'un  bandage  doit  être  considérée  comme  la  véritable  cause 
de  l'ectopie.  La  tumeur  formée  par  le  testicule  arrêté  à  l'aine  est  prise 
pour  une  hernie  et  traitée  comme  telle. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  pression  du  bandage  cause  des 
douleurs  telles  qu'il  ne  peut  être  supporté.  Il  est  enlevé  et  le  testicule, 
reprenant  son  mouvement  de  descente,  gagne  les  bourses. 

Mais  il  arrive  souvent  que  la  prétendue  hernie  peut  être  réduite  ; 
le  testicule  est  refoulé  dans  le  ventre  et  y  demeure.  Ou  bien,  si  la 
mobilité  de  la  glande  dans  le  canal  est  moindre,  et  que  la  réduction 
en  soit  impossible,  elle  reste  cachée  sous  le  bandage  ;  l'action  de  l'ap- 
pareil se  borne  à  provoquer  la  formation  d'adhérences,  qui  la  fixent 
définitivement  dans  sa  position  vicieuse. 

Telle  serait,  d'après  Godard,  l'origine  d'un  grand  nombre  d'ectopies 
abdominales  et  inguinales. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  testicule  n'a  pas  franchi  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal,  il  est  resté  dans  l'abdomen,  et  l'examen 
cadavérique  révèle  l'existence  de  certaines  conditions  anatomiques, 
qui  rendent  bien  compte  de  la  rétention  de  la  glande. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  adhérences  péritonéales  qui  main- 
tiennent ainsi  le  testicule,  soit  fixé  à  un  point  de  la  paroi  abdominale 
postérieure,  soit  uni  à  un  organe  voisin  (caecum,  S  iliaque,  épiploon). 
Curling  a  réuni  plusieurs  cas  de  ce  genre  empruntés  à  divers  au- 
teurs (1).  Ces  faits  s'expliquent  facilement  si  l'on  veut  bien  admettre 

(1)  Obs.  de  Simpson,  testicule  enveloppé  d'une  couche  abondante  de  lymphe 
plastique,  le  fixant  fortement  à  la  surface  péritonéale  de  la  fosse  iliaque  [in  Cur- 
ling, Tj-azÏÉ?,  trad.  franc.,  p.  23).  — Obs.  de  J.  Cloquet,  épididyme  fixé  à  l'S  iliaque  par 
une  forte  bande  fibreuse  blanchâtre  (Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des 
hernies  abdomijiales.  Paris,  1819,  in-4,  p.  24).  —  Obs.  de  Jobert,  testicule  adhérent 
au  cfECum  {Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  chirurgicales  du  canal  intesti- 
nal. Paris,  1829,  in-8,  t.  II,  p.  332).  —  Obs.  de  J.  Wood,  testicule  retenu  par  trois 
brides  allant  se  perdre  sur  l'S  iliaque  {Transactions  of  the  Pathological  Society, 
t.  VIII,  p.  265).  —  Obs.  de  Wrisberg,  testicule  fixé  à  l'éplploou  par  trois  filaments 
ténus  {in  Curling,  Traité,  trad.  franc.,  p.  23).  —  Obs.  de  Curling,  testicule  adhérent 
intimement  à  une  portion  de  l'épiploou  {ibidem).  —  Kocher  dit  que  l'on  conserve, 
au  musée  de  Wurzbourg,  une  pièce  dans  laquelle  on  voit  le  testicule  retenu  au 
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l'existence,  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  d'une  péritonite  primitive 
partielle,  soit  plus  probablement  d'une  inflammation  de  la  glande, 
ayant  atteint  par  propagation  le  péritoine  voisin. 

D'autres  dispositions  plus  rares  ont  encore  été  rencontrées,  faisant 
obstacle  à  la  descente  du  testicule. 

Godard  rapporte  que  Legendre  a  vu,  chez  un  enfant,  le  testicule 
arrêté  au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  canal  inguinal,  en  travers 
duquel  il  était  placé;  l'épididyme  était  seul  engagé  dans  le  canal. 
L'arrêt  de  migration,  dans  ce  cas,  paraissait  donc  dù  simplement  à  la 
position  fâcheuse  que  le  testicule  avait  prise. 

Hunter  supposait  que  l'excès  de  volume  du  testicule  pouvait  l'em- 
pêcher de  franchir  le  canal  inguinal.  On  a  fait  justement  remarquer 
que  l'atrophie  de  la  glande  était  la  règle  dans  les  ectopies.  Un  fait 
rapporté  par  Kocher,  d'après  Retzius,  permet  cependant  d'admettre 
que  les  dimensions  exceptionnelles  de  l'épididyme  peuvent  être  une 
cause  de  rétention. 

Enfin  le  même  auteur  cite  un  cas  oîi  une  disposition  anormale  du 
mésorchis  s'opposait  absolument  à  l'engagement  de  la  glande  dans 
le  canal. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  l'observation 
clinique  et  l'investigation  anatomique  ont  permis  d'assigner  à  l'ectopie 
testiculaire  une  cause  expliquant  suffisamment  sa  production. 

Mais  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  On  aura  remarqué 
d'ailleurs  que,  dans  l'énumération  qui  précède,  il  n'est  guère  question 
que  des  rétentions  du  testicule  dans  l'abdomen;  or  l'on  sait  que  les 
ectopies  inguinales  l'emportent  de  beaucoup  en  nombre  sur  toutes 
les  autres  variétés. 

N'existe-t-il  donc  pas  certaines  conditions  anatomiques  ou  physio- 
logiques pouvant  rendre  compte  des  vices  de  migration  de  la  glande 
séminale,  et  en  particulier  de  son  arrêt  dans  le  canal  inguinal? 

La  réponse  à  cette  question  ne  présente  pour  certains  auteurs  au- 
cune difficulté,  et  réside  tout  entière  dans  l'étude  attentive  du  mode 
suivant  lequel  s'effectue,  à  l'état  physiologique,  la  descente  du  testi- 
cule, et  plus  spécialement  dans  un'e  analyse  exacte  du  rôle  que  joue 
dans  ce  phénomène  le  gubernaculum  testis. 

Nous  ne  signalons  en  effet  que  pour  mémoire  la  théorie  qui  admet 
que,  dans  certains  cas,  l'étroitesse  des  orifices  du  canal  inguinal,  et  en 
particulier  celle  de  l'orifice  extei'ue,  peut  être  la  seule  cause  de  Fec- 


niveau  de  l'orifice  inguinal  interne,  et  maintenu  dans'  cette  situation  par  quelques 
adhérences  assez  fermes  qui  l'unissent  au  péritoine  du  petit  bassin  {Traité,  p.  417). 
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topie.  Rien  n'est  moins  démontré.  Il  est  vrai  qu'à  l'autopsie  d'indi- 
vidus atteints  d'ectopie  les  anneaux  inguinaux  ont  été  trouvés 
rétrécis  et  comme  effacés.  Mais  il  parait  rationnel  d'admettre,  jusqu'à 
preuve  du  contraire,  qu'il  s'agit  là  non  d'une  disposition  native, 
mais  bien  plutôt  d'une  des  conséquences  possibles  de  l'ectopie;  fait 
conforme  d'ailleurs  à  une  loi  de  physiologie  générale,  d'après  laquelle 
les  organes  qui  ne  remplissent  plus  le  rôle  auquel  ils  étaient  destinés 
tendent  à  s'atrophier  et  à  disparaître. 

Bien  plus  satisfaisante,  en  apparence,  est  l'hypothèse  qui  veut  que 
la  paralysie  ou  l'absence  du  gubcrnaculum  ou  de  l'un  des  faisceaux  de 
cet  appareil  musculaire  joue  un  rôle  capital  dans  la  pathogénie  des 
ectopies. 

On  admet  tout  d'abord  que  le  gubernaculum  est  le  véritable  et  seul 
agent  de  la  descente  du  testicule  ;  le  faisceau  externe,  celui  qui  s'insère 
au  ligament  de  Poupart,  dirige  la  glande  dans  l'intérieur  du  canal 
inguinal  ;  le  faisceau  interne,  celui  qui  se  termine  au  pubis,  l'amène 
en  dehors  de  l'anneau  cutané  ;  enfin  les  fibres  qui  vont  au  fond  des 
bourses  le  conduisent  jusque  dans  le  scrotum  (Curling). 

Ces  dispositions  anatomiques  et  leurs  conséquences  physiologiques 
étant  considérées  comme  démontrées,  rien  n'est  plus  aisé,  d'après 
Godard,  que  d'expliquer  les  diverses  variétés  d'ectopie. 

Si  le  gubernaculum  manque  complètement,  est  paralysé  ou  atrophié, 
le  testicule  demeure  inclus  dans  l'abdomen. 

Si  le  faisceau  scrotal  et  le  faisceau  pubien  manquent,  le  faisceau 
externe  existant,  la  glande  pourra  pénétrer  dans  le  canal,  mais  n'ira 
pas  plus  loin;  l'ectopie  sera  inguinale. 

Enfin  si  le  faisceau  moyen  au  lieu  de  s'insérer  au  fond  du  scrotum, 
va  se  terminer  à  la  peau,  soit  au  niveau  du  pli  cruro-scrotal,  soit 
dans  la  région  périnéale,  on  aura  une  ectopie  cruro-scrotale  oupéri- 
néale. 

On  interprétera  tout  aussi  facilement  les  cas  où  l'épididyme  arrive 
seul  dans  les  bourses,  la  glande  proprement  dite  restant  à  l'aine. 
Pour  cela,  il  suffit  d'admettre  que  le  gubernaculum,  au  lieu  de  s'attacher 
à  la  fois,  comme  normalement,  à  l'extrémité  inférieure  du  testicule 
et  à  l'épididyme,  s'insère  uniquement  sur  ce  dernier. 

Pour  nous,  nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  ces  déductions  ingénieu- 
ses, en  apparence  rigoureusement  établies,  ne  sont  que  vues  de  l'es- 
prit, auxquelles  manque,  jusqu'ici  du  moins,  l'appui  des  faits. 

Parmi  les  observations  recueillies  par  Godard,  il  n'en  est  que  deux 
dans  lesquelles  il  pouvait  se  croire  autorisé  à  expliquer  l'ectopie  par 
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une  anomalie  du  gubernaculum.  Nous  avons  déjà  mentionné  l'une 
d'entre  elles.  Il  s'agit  d'un  testicule  cruro-scrotal  ;  le  faisceau  moyen 
du  gouvernail  s'insérait  à  la  peau  du  pli  cruro-scrotal,  et  paraissait 
retenir  la  glande  dans  la  situation  anomale  qu'elle  occupait  ;  du  côté 
opposé,  ce  même  faisceau  descendait  jusqu'a,u  fond  des  bourses.  Le 
fait  parait  donc  bien  observé  et  conforme  à  la  théorie.  Il  en  est  tout 
autrement  du  second  :  le  faisceau  moyen  du  gubernaculum  manquait 
seul  ;  le  testicule,  s'il  ne  pouvait  descendre  dans  les  bourses,  aurait  dû 
au  moins  être  amené  hors  du  canal  par  le  faisceau  interne  ou  pubien. 
Or  il  était  resté  dans  l'intérieur  du  canal;  l'ectopie  était  inguinale. 
Godard  se  contente  au  reste  de  dire  qu'il  lui  a  semblé  que  l'ectopie 
résultait  en  ce  cas  de  l'absence  du  faisceau  moyen  du  guberna- 
culum. 

On  nous  accordera  qu'il  ne  suffit  pas  d'un  seul  fait,  et  d'un  fait  qui 
a  trait  à  l'une  des  variétés  d'ectopie  la  moins  commune,  pour  édifier 
toute  une  théorie  pathogénique  des  arrêts  de  migration  du  testicule. 

Si  l'on  veut  bien  de  plus  se  souvenir  que,  pour  de  bons  auteurs, 
le  rôle  actif  que  l'on  veut  faire  jouer  au  gubernaculum  dans  la  des- 
cente du  testicule  n'est  nullement  démontré,  on  reconnaîtra  que,  en 
dehors  des  cas  mentionnés  plus  haut,  dans  lesquels  une  action  méca- 
nique ou  une  disposition  d'origine  pathologique  paraît  avoir  produit 
l'anomalie,  le  mécanisme  des  ectopies  reste  encore  très  obscur. 

Nous  avons  eu  surtout  en  vue,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  les  ec- 
topies abdominale,  inguinale  et  cruro-scrotale,  celles  qui  correspondent 
à  un  arrêt  de  migration  du  testicule,  dont  la  production  pourrait  par 
conséquent,  à  la  rigueur,  être  expliquée  par  un  simple  trouble  survenu 
dans  l'évolution  normale  de  la  glande. 

Pour  celles  où  le  testicule  est,  de  plus,  dévié  de  son  parcours  (ectopie 
sous-abdominale,  périnéale  et  crurale),  il  faut  sans  doute  que  quelque 
cause  accidentelle  intervienne  pour  entraîner  la  glande  hors  du  trajet 
qu'elle  suit  à  l'état  normal. 

Nous  avons  vu  à  propos  des  ectopies  sous-abdominale  (Marrotte,  Salz- 
mann)  et  périnéale  (Godard)  le  rôle  que  peut  jouer  la  pression  d'un 
bandage  pour  pousser  au  périnée  ou  sous  la  peau  de  l'abdomen  un 
testicule  primitivement  inguinal  ou  cruro-scrotal. 

Souvent  aussi,  ces  explications  faisant  défaut,  on  demeure  dans  le 
doute  sur  le  mode  de  formation  de  la  lésion. 

Quant  à  l'ectopie  crurale,  tout  à  fait  assimilable,  comme  nous  avons 
eu  aussi  occasion  de  le  dire,  à  la  hernie  de  l'ovaire,  c'est  apparemment 
sous  l'influence  d'un  effort  que  le  testicule  arrêté  tout  d'abord  dans 
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l'abdomen  franchit  l'anneau  crural.  L'ectopie  crurale  ne  serait  donc 
qu'une  transformation  de  l'ectopie  abdominale. 

Exceptionnellement,  elle  succéderait  à  l'ectopie  inguinale  dans  les 
conditions  qui  ont  été  précédemment  exposées. 

3.  Causes  prédisposantes.  Hérédité. —  Il  parait  établi  que  les  con- 
ditions, quelles  qu'elles  soient,  nécessaires  à  la  production  de  l'ectopie 
peuvent  être  transmises  par  hérédité.. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  faits  favorables  à  cette  opinion. 
Le  plus  démonstratif  est  celui  de  Gosselin,  rapporté  par  Lecomte  :  il 
s'agit  d'un  homme  «  présentant  un  arrêt  congénital  du  testicule  dans 
l'anneau  inguinal,  disposition  qui  existait  chez  son  père  et  qui  existe 
aussi  chez  son  fils.  » 

L'anomalie  frappait  donc  ici  trois  générations,  père,  fils,  petit-fils. 
Ordinairement  deux  seulement  sont  intéressées  :  père  et  fds  (cas  de 
Lochner  (1),  de  Godard  (2),  de  Houzelot  (3));  ou  encore  une  seule  : 
deux  frères  (cas  de  Ruland  (4),  de  Vidal  (5)). 

Goubaux  et  Follin  ont  établi  que,  chez  les  animaux  aussi,  l'hérédité 
jouait  un  rôle  dans  la  production  des  ectopies. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  déjà,  en  étudiant  les  va- 
riétés de  l'ectopie,  indiqué  tout  ce  qui  a  trait  à  la  situation  anatomique 
du  testicule  et  aux  rapports  qu'il  affecte  dans  les  diverses  positions 
quïl  peut  occuper. 

'  Il  nous  reste  à  rechercher  quel  est  l'état  de  la  glande  elle-même  et 
de  ses  annexes,  son  apparence  extérieure  et  les  modifications  qu'elle 
peut  avoir  subies  dans  sa  structure. 

Nous  ferons  également  ici  une  étude  spéciale  des  hernies,  qui  accom- 
pagnent si  souvent  les  ectopies,  et  en  particulier  l'ectopie  inguinale. 

1.  État  anatomique  du  testicule  et  des  parties  g'énitales  externes. 

—  Lorsque  l'on  procède  à  l'examen  anatomique  d'une  ectopie  testi- 
culaire,  on  trouve  habituellement  la  glande  séminale  formée  de  ses 
deux  parties  constituantes,  testicule  et  épididyme ,  affectant  entre 
elles  des  rapports  normaux  ;  le  canal  déférent,  se  détachant  de  l'épi- 
didyme,  gagne  la  vésicule  séminale  correspondante  par  le  plus  court 
chemin. 

Dans  certains  cas  cependant,  sur  lesquels  Follin  (6)  a  appelé  l'atten- 

(1)  Lochner,  in  Trélat  et  Peyrot,  Trav.  cité,  p.  30. 

(2)  Godard,  Mém.  Soc.  biologie,  18.S6,  p.  320. 

(3)  Houzelot,  Biiltet.  de  la  Soc.  de  ch.,  1860,  2°  série,  t.  I,  p.  126. 

(4)  Roland,  trav.  cité  à  l'Index  bihl. 

(6)  Vidal  (de  Cassis),  Path.  ext.,  4«  édit,,  p.  432. 
(6)  Follin,  Mém.  cité  à  l'Index  bibl.,  p.  270. 
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tion,  et  qui  appartiennent  tous  à  l'ectopie  ingui- 
nale, lepididyme  et  le  canal  déférent  poursui- 
vent seuls  leur  mouvement  de  migration  et 
descendent  plus  ou  moins  bas  dans  le  scrotum. 

FoUin  avait  observé  plusieurs  fois  cette  dispo- 
sition. Les  pièces  qui  la  démontrent  ont  été  dé- 
posées par  lui  au  musée  Dupuytren.  Nous  avons 
fait  reproduire  l'une  d'entre  elles  sur  la  figure  ci- 
jointe  (flg.  7). 

Cette  singulière  anomalie  présente  deux  va- 
riétés. Tantôt  l'épididyme  s'engage  dans  l'an- 
neau externe  et  le  franchit,  sur  une  plus  ou 
moins  grande  longueur,  tout  en  restant  en  con- 
tinuité avec  le  testicule  ;  c'est  le  cas  représenté 
sur  notre  figure.  Tantôt  il  est  complètement  sé- 
paré de  ce  dernier,  et  on  le  retrouve  isolé  dans 
les  bourses;  les  deux  organes  naissant  séparé- 
ment n'ont  jamais  opéré  leur  fusion  en  un  tout 
commun. 

11  peut  arriver  enfin,  comme  dans  l'observa- 
tion de  Deville  (1),  que,  le  testicule  et  l'épididyme 
demeurant  dans  le  canal  inguinal,  le  canal  défé- 
rent descende  seul  à  travers  l'anneau  jusqu'au 
fond  du  scrotum,  pour  remonter  ensuite  dans  le 
canal  et  suivre  son  trajet  habituel,  formant  ainsi 
une  anse  extrêmement  allongée  placée  dans  le 
scrotum. 

L'un  de  nous  a  eu  occasion  d'observer  sur  le 
vivant,  au  cours  d'une  opération  de  hernie  congé- 
nitale étranglée,  une  disposition  semblable  à 
celle  décrite  par  Deville.  Nous  avons  fait  repré- 
senter sur  la  figure  ci-après  l'état  des  parties 
dans  ce  cas  curieux. 

Ces  diverses  dispositions  sont  exceptionnelles 
et  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Plus  intéressante  et  surtout  plus  discutée  est 
la  question  de  savoir  si  la  glande  ectopiée  est  ou 
non  altérée  dans  sa  structure. 

(1)  Deville,  Bulletins  de  la  Soc.  anatomique .  1848,  p.  32. 


Fig.  7.  —  Pièce  dépo- 
sée parFollin  au  mu- 
sée Dupuytreu, 00494. 
Elle  est  décrite  par 
lui  daos  son  Mémoire 
des  Archives  [loc.cit., 
p.  270).  —  Le  testicule 
est  dans  le  canal  ;  il 
s'en  détache  un  épi- 
dichjrne  qui  s'allonge 
pour  descendre  jus- 
que dans  le  scrotum 
et  auquel  fait  suite  le 
canal  déférent.  L'épi- 
didyme est  contenu 
dans  le  prolongement 
de  la  séreuse  qui 
l'accompagne  jusque 
dans  les  bourses. 
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Il  est  hors  de  doute  aujourd'hui  que  le  testicule  qui  n"a  pas  effectué 
sa  migration  complète  ne  fonctionne  plus  comme  à  FéLat  normal.  A 
une  seule  exception  près  (1),  en  effet,  l'absence  de  spermatozoïdes 

dans  le  liquide  éjaculé  a  été  cons- 
tatée chez  tous  les  individus  at- 
teints d'ectopie  bilatérale.  L'exa- 
men post-mortem  soit  des  canaux 
spermatiques,  soit  de  la  vésicule 
séminale  correspondante,  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux 
monorchides,  a  toujours  donné 
un  résultat  semblable  (Godard, 
Goubaux  et  Follin). 

A  ce  trouble  physiologique  cor- 
respondrait seulement,  pour  Go- 
dard, une  certaine  diminution 
du  volume  de  l'organe  et  un  état 
anémique  de  la  substance  testi- 
culaire,  mais  aucune  modifica- 
tion de  structure.  «  Le  paren- 
chyme de  la  glande  est  absolument 
identique  à  celui  du  testicule 
normal  ;  les  canalicules  s'effilent 
parfaitement,  ils  ont  le  même  as- 
pect à  l'œil  nu  et  au  micros- 
cope. »  Ces  conclusions  s'ap- 
puient sur  l'examen  anatomique  de  huit  cas  d'ectopie  ;  elles  sont 
confirmées  par  les  observations  de  Cloquet  (2),  Lorey  (3),  Brighl  (4), 
Curling  (5),  Beigel  (6),  Yalette  (7),  etc. 

Godard  était  ainsi  amené  à  soutenir  que  l'absence  de  sperma- 
tozoïdes dans  le  testicule  non  descendu,  ne  tenant  à  aucune  lésion 
anatomique,  devait  s'expliquer  par  ce  fait  que,  dans  tous  les  cas  d'ec- 
topie, l'organe  est  maintenu  absolument  fixe  dans  le  point  qu'il 


Fig.  8  (obs.  personuelle,  Terrilloii  i.  —  Her- 
nie congénitale  vaginale,  testicule  en  ec- 
topie  inguinale  ;  canal  déférent  se  déta- 
chant de  l'épididyme  et  descendant  jus- 
qu'au fond  du  sac  herniaire  (vaginal). 


Il)  Cas  de  Beigel,  Archiv  de  Virchow,  t.  XXXVIII,  p.  144. 

(2)  Cloquet,  Recherches  sur  les  causes  et  l'analomie  des  hernies  abdominales  [Thèse 
de  concours.  Paris,  1819,  p.  24). 

(3)  Lorey,  Mém.  cité  à  VIndex  bibl. 

(4)  Bright,  Gui/s  Hospital  Reports,  t.  II,  p.  250. 

(5)  Curling,  Traité,  trad.  franc.,  p.  28. 

(6)  Beigel,  loc.  cit. 

(7)  Valette,  trav.  cité  à  l'Index  bibl. 
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occupe  ;  la  mobilité  dont  il  jouit  dans  le  scrotum,  où  il  est  à  chaque 
instant  soumis  aux  contractions  du  crémaster,  étant  une  condition 
nécessaire  à  son  fonctionnement  régulier. 

FoUin,  à  diverses  reprises  (1),  et  notamment  dans  l'important  tra- 
vail qu'il  publiait  en  1855  en  collaboration  avec  Goubaux,  professeur 
à  Alfort,  défendait  une  opinion  bien  différente.  Il  concluait,  de  ses 
recherches  personnelles,  que  le  testicule  ectopié  n'était  pas  seu- 
lement diminué  de  volume,  mais  qu'il  subissait  à  la  longue,  soit 
une  sorte  de  transformation  fibreuse  résultant  du  retrait  et  de  la  ré- 
sorption de  la  substance  séminifère,  soit  une  véritable  transformation 
graisseuse,  ne  laissant  plus  trace  des  éléments  caractéristiques  de 
l'organe. 

Nos  recherches  personnelles  nous  conduisent  à  une  conclusion 
semblable. 

L'erreur  de  Godard  provient  sans  doute,  de  ce  que  la  plupart  de  ses 
observations  ont  été  faites  sur  des  sujets  encore  jeunes. 

Nous  avons  pu  en  effet,  sur  un  testicule  ectopique,  recueilli  sur 
un  homme  âgé  de  vingt  ans  environ,  constater,  comme  Godard,  l'in- 
tégrité presque  absolue  du  parenchyme  glandulaire.  Bien  plus,  con- 
trairement àce  qu'il  avait  avancé,  les  spei^matozoïdes,  dans  ce  cas,  ne 
faisaient  nullement  défaut;  on  en  trouvait  dans  presque  tous  les  tubes 
séminifères. 

Le  travail  de  spermatogenèse  paraissait  n'être  pas  sensiblement 
ralenti  ;  il  était  possible  de  suivre,  dans  une  même  préparation,  les 
diverses  phases  du  travail  karyokinétique  spécial  à  la  glande  génitale. 

Nous  devons  ajouter  que  l'absence  de  spermatozoïdes  dans  certains 
conduits,  un  état  granuleux  anormal  du  protoplasma  des  cellules 
épithéliales  de  quelques  autres,  un  épaississement  très  net,  bien  que 
peu  prononcé,  de  l'albuginée  et  du  corps  d'Highmore,  un  léger  degré 
d'endopériartérite  des  vaisseaux  nourriciers  marquaient  cependant 
le  début  du  travail  de  régression  et  d'atrophie  dont  la  glande  ecto- 
piée,  si  elle  avait  été  laissée  en  place,  serait  devenue  le  siège. 

Très  différente,  en  effet,  était  l'apparence  des  parties  sur  deux  autres 
pièces  provenant  de  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

Il  était  facile  de  constater  ici,  à  un  examen  histologique  même 
superficiel,  que  la  glande  avait  subi  des  modifications  importantes 
portant  sur  tous  ses  éléments  constitutifs  (2). 

(1)  Follin,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  8  sept.  1852. 

(2)  Pour  plus  de  détails  nous  renvoyons  au  travail  publié  par  l'un  de  nous,  en 
collaboration  avec  le  Dr  Arthaud,  dans  les  Archives  gchiérales  de  medecirie  (1887). 
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Outre  l'épaississement  de  l'albuginée,  la  sclérose  des  vaisseaux, 
l'induration  fibreuse  du  corps  d'Highmore,  lésions  dont  nous  avions 
surpris  le  premier  stade  dans  le  cas  précédent,  et  qui  se  montraient 
dans  celui-ci  plus  accentuées,  on  découvrait  des  altérations  évidentes 
du  parenchyme  testiculaire.  Les  parois  des  tubes  séminifères  sont 
épaissies;  elles  apparaissent  cinq  fois  au  moins  plus  grosses  qu'à 
l'état  normal,  et  subissent  en  même  temps  la  rétraction  fibreuse  qui 
est  la  conséquence  nécessaire  d'un  pareil  état  ;  véritable  sclérose 
péri-canaliculaire  par  conséquent,  qui  se  fait  par  îlots  distincts,  spé- 
cialement au  voisinage  des  ramifications  vasculaires. 

L'élément  épithélial  se  trouve  aussi  frappé.  Etouffées  par  la  prolifé- 
ration des  parois,  resserrées  dans  un  espace  trop  étroit,  les  cellules 
de  revêtement  deviennent  granuleuses,  subissent  une  sorte  de  dégé- 
nérescence, tantôt  hyaline,  tantôt  graisseuse  ;  le  travail  de  spermato- 
genèse  s'arrête,  puis  disparait  complètement.  Ce  processus  aboutit  à 
la  disparition  totale  de  l'épithélium  et  à  la  transformation  fibreuse 
du  conduit. 

On  peut  donc  conclure  de  ces  faits  et  de  ceux  observés  par  FoUin, 
que  le  testicule  ectopique  primitivement  sain,  comme  l'avait  vu 
Godard,  ou  ne  présentant  d'autre  altération  apparente  qu'une  légère 
diminution  de  volume,  subit  peu  à  peu  par  suite  des  progrès  de 
l'âge,  peut-être  aussi  sous  l'influence  des  froissements  auxquels  le 
testicule  inguinal  est  exposé  (1),  une  atrophie  lente,  graduelle  et 
uniforme. 

L'atrophie  porte  essentiellement  sur  l'élément  épithélial  ;  elle  paraît 
résulter  de  la  rétraction  fibreuse  de  l'élément  conjonctif  de  la  glande. 
Cette  sclérose  péri-canaliculaire  rappelle  le  type  du  testicule  sénile  (2). 

Dès  que  ce  travail  est  parvenu  à  un  certain  degré,  la  spermatoge- 
nèse  se  ralentit  pour  se  suspendre  plus  tard  complètement. 

Il  est  important  de  noter  que  la  rétraction  fibreuse  débute  comme 
nous  l'avons  vu  par  l'albuginée  et  le  corps  d'Highmore.  Il  suffit  donc 
d'un  léger  degré  d'atrophie  pour  mettre  obstacle  à  l'excrétion  du 
sperme,  et  empêcher  le  libre  passage  du  produit  de  sécrétion  dans  la 
vésicule  séminale. 

(1)  Les  lésions  que  nous  veûons  de  décrire  étaient  particulièrement  avancées  sur 
l'une  de  nos  pièces,  bien  que  le  sujet  qui  en  était  porteur  fût  peu  avancé  en  âge 
(41  ans).  Mais  contrairement  à  ce  qui  est  ordinairement  observé,  la  glande,  dans  ce 
cas,  était  accolée  à  la  paroi  antérieure  du  canal,  et  par  suite  plus  exposée.  Cette 
situation  expliquait  certainement  en  partie  les  vives  douleurs,  qui  nous  avaient 
conduit  à  proposer  au  malade  l'ablation  de  l'organe. 

(2)  Voy.  Artaud,  Étude  su?-  le  testicule  sénile.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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Nous  nous  expliquons  ainsi  que  Godard  ait  pu  constater,  dans  toutes 
ses  autopsies,  sauf  une  seule,  que  toujours  la  vésicule  séminale  du 
côté  de  l'ectopie  était  notablement  plus  petite  que  du  côté  sain:  et  que 
le  liquide  contenu  ne  renfermât  que  de  Tépithélium  et  pas  trace  d'ani- 
malcules. Cette  absence  de  spermatozoïdes  dans  les  voies  d'excrétion 
n'implique  pas  absolument,  comme  nous  venons  de  le  voir,  l'arrêt 
de  la  spermatogenèse  dans  l'intérieur  de  la  glande. 

L'aspect  des  parties  génitales  externes  est  aussi  profondément 
modifié  dans  les  cas  d'ectopie  congénitale.  Nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  ce  point  en  traitant  des  signes  des  ectopies. 

3.    Hernies  concomitantes    (ectopie  injs^uinale).  —  La   Sortie  de 

l'intestin  hors  de  la  cavité  abdominale  à  travers  l'un  des  orifices 
naturels  par  où  il  s'échappe  d'ordinaire,  peut  venir  compliquer  presque 
toutes  les  variétés  d'ectopie. 

Nous  aurons,  plus  loin,  à  étudier  le  mode  de  production  de  cet 
accident  dans  les  ectopies  abdominale,  crurale,  périnéale,  etc.;  mais 
aucune  n'y  prédispose  davantage  que  l'ectopie  inguinale. 

La  hernie  inguinale  accompagne  tellement  souvent  l'ectopie  de 
même  nom,  qu'elle  pourrait  presque  en  être  considérée  comme  une 
conséquence  nécessaire;  ce  qu'explique  suffisamment,  comme  nous 
le  rappellerons  dans  un  instant,  la  disposition  anatomique  des 
parties. 

a.  Trajet  de  la  hernie.  Rapport  de  Vintestin  avec  le  testicule.  — 
On  sait  que  les  hernies  vaginales  congénitales  qui  se  font  dans  le 
conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré,  après  que  le  testicule  est 
descendu  dans  les  bourses,  ont  été  divisées  en  hernies  vaginales  testi- 
culaire  et  funiculaire  ;  l'intestin  venant,  dans  le  premier  cas,  se  mettre 
en  contact  avec  le  testicule,  tandis  qu'il  s'arrête  au  cordon,  dans  le 
second,  à  une  certaine  distance  de  la  glande. 

On  pourrait,  pour  la  hernie  qui  vient  cômpliquer  l'ectopie  inguinale, 
proposer  une  division  analogue.  Tantôt,  en  effet,  l'intestin,  pénétrant 
dans  le  sac  vaginal  qui  entoure  le  testicule  et  qui  est  en  libre  com- 
munication avec  le  péritoine,  arrive  jusqu'à  la  glande;  tantôt,  sans 
doute  par  suite  de  l'oblitération  partielle  ou  complète  du  canal  vagino- 
péritonéal,  il  reste  séparé  du  testicule  par  une  certaine  épaisseur  de 
tissus. 

Cette  seconde  forme,  au  contraire  de  ce  qui  arrive  pour  les  hernies 
vaginales  congénitales,  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la  pre- 
mière. 

Enfin,  on  peut  encore  observer  certains  cas,  beaucoup  plus  rares. 
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OÙ  l'intestin,  revêtu  de  son  enveloppe  séreuse,  pénètre,  comme  par 
effraction,  dans  la  cavité  vaginale  du  testicule  ectopié,  close  jusque-là 
de  toutes  parts,  mais  ayant  cédé  sur  un  point  à  la  pression  des  viscères 
hernies. 

C'est  la  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale  de  .\.  Cooper,  plus 
fréquente  lorsque  le  testicule  est  dans  les  bourses,  mais  qui  se  voit 
aussi  lorsque  la  glande  est  en  ectopie.  A.  Cooper  en  rapporte  un  bel 
exemple  (1). 

La  hernie  qui  accompagne  l'ectopie  inguinale  appartient  le  plus 
souvent  à  la  variété  dite  interstitielle,  c'est-à-dire  qu'elle  reste  con- 
tenue dans  le  canal  inguinal  et  ne  franchit  pas  l'orifice  externe  de  ce 
conduit. 

L'obstacle  qui  s'oppose  à  sa  progression  peut  être  constitué  par  le 
testicule  lui-même  qui,  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe, 
en  obstrue  en  même  temps  le  calibre.  On  comprend  cependant 
qu'une  pareille  barrière  ne  soit  pas  infranchissable,  et  que  l'intestin 
puisse  toujours  s'insinuer  entre  la  glande  et  la  paroi  du  canal. 

L'observation  démontre  que  les  choses  se  passent  assez  souvent  de 
la  sorte.  Il  n'est  pas  rare  que,  le  testicule  restant  dans  le  canal  ingui- 
nal, la  hernie  le  déborde  et  vienne  apparaître  sous  les  téguments  au 
niveau  et  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  externe.  Parvenue  en  ce 
point,  ou  bien  elle  gagne  le  scrotum  à  la  façon  d'une  hernie  ingui- 
nale ordinaire;  d'autres  fois,  probablement  en  raison  du  dévelop- 
pement imparfait  du  scrotum,  elle  tend  à  s'étaler  sous  la  peau  de  la 
portion  inférieure  de  l'abdomen,  au-devant  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique. 

Il  est  des  cas  cependant  où  la  hernie  reste  «  obstinément  limitée 
à  l'aine  »,  suivant  l'expression  de  M.  Tillaux  (2),  qui,  dans  un  travail 
intéressant,  a  bien  fait  voir  les  raisons  anatomiques  de  ce  fait  et  les 
conséquences  cliniques  et  thérapeutiques  qui  en  découlent.  Pour  lui, 
l'ectopie  inguinale  s'accompagne  souvent,  sinon  toujours,  d'une 
absence  ou  du  moins  d'une  étroitesse  extrême  de  l'orifice  inférieur  du 
canal  inguinal,  étroitesse  telle  qu'elle  oppose  au  passage  de  l'intestin 
un  obstacle  absolu. 

La  hernie,  qui  se  produit  dans  ces  conditions,  mérite  le  nom  de 
inguino-interstitielle  vraie,  que  lui  donne  M.  Tillaux.  Elle  ne  franchit 

Cl)  A.  Cooper,  Œuvres  chinirg.,  trad.  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837,  ia-S", 
Obs.  256.  p.  292. 

(2)  Tillaux,  nultetin  de  f/icrapeutique,  mars  1871  et  Anat.  chirurgie,  l^c  6dit.,  p.  736. 
—  V.  aussi  Goyrand  (d'Aix),  De  la  hernie  inguino-interstitielle  [Mém.  de  l'Acad. 
royale  de  médecine,  iu-4,  1836,  Obs.  5,  p.  14). 
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en  effet  jamais  l'anneau.  Lorsque,  par  l'adjonction  de  nouvelles  anses 
intestinales,  elle  augmente  de  volume,  elle  ne  peut  s'étendre  que 
dans  un  sens,  du  côté  de  la  paroi  supérieure  du  canal,  seul  point 
où  la  résistance  qui  s'oppose  à  son  développement  soit  assez  faible 
pour  pouvoir  être  surmontée.  De  ce  côté,  en  effet,  la  fermeture  du 
canal  est  plutôt  virtuelle  que  réelle  ;  l'intestin  s'engagera  donc , 
en  les  décollant  les  unes  des  autres,  entre  les  couches  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  laxité  de  ces  couches  est  telle  que  la 
tumeur,  ne  trouvant  pas  à  son  accroissement  de  sérieux  obstacles, 
acquiert  souvent  des  dimensions  considérables.  Dans  un  cas  ob- 
servé par  M.  Tillaux,  le  sac  remontait  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic; 
l'intestin  hernié  ne  mesurait  pas  moins  de  trente  centimètres  de 
long. 

On  voit,  en  résumé,  que,  dans  les  hernies  qui  accompagnent  l'ectopie 
inguinale,  l'intestin  peut  occuper,  par  rapport  à  ce  dernier,  trois 
positions  différentes  : 

Ou  bien  il  n'arrive  pas  en  contact  avec  lui,  et  en  demeure  séparé 
par  un  intervalle  qui  varie  avec  l'étendue  dans  laquelle  le  conduit 
vagino-péritonéal  s'est  oblitéré; 

Ou  bien,  cheminant  plus  loin  que  la  glande  elle-même,  il  franchit 
l'anneau  inguinal  externe,  gagne  les  bourses  ou  s'étale  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale  antérieure; 

Ou  bien  enfin,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  reste  contenu  dans 
le  canal  inguinal,  en  rapport  plus  ou  moins  intime  avec  le  testicule; 
le  sac  herniaire  n'étant  autre  que  la  tunique  vaginale  de  la  glande 
ectopiée. 

Dans  ce  dernier  cas  et  dans  le  précédent,  le  testicule  est  ordinaire- 
ment situé  en  arrière  des  viscères  herniés;  circonstance  heureuse, 
puisqu'il  résulte  de  ce  fait  que  la  blessure  de  la  glande  est  moins  à 
craindre,  si  l'on  est  réduit  à  pratiquer  la  herniotomie.  Cette  situation 
n'est  pas,  au  reste,  constante;  dans  le  cas  de  M.  Tillaux  que  nous  venons 
de  citer,  dans  un  autre  qui  nous  est  personnel,  le  testicule  faisait  au 
contraire  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sac. 

La  hernie,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  admis  jusqu'ici,  peut 
se  faire  en  dehors  du  conduit  vagino-péritonéal,  qui,  complètement 
oblitéré,  n'a  pu  donner  accès  à  l'intestin.  Celui-ci  s'est  créé  une  voie 
dans  le  canal  inguinal,  refoulant  le  péritoine  abdominal,  et  se  formant 
un  sac  absolument  indépendant  du  testicule  ectopié  et  de  son  enve- 
loppe séreuse. 

Il  ne  s'agit  là  en  somme  que  d'une  hernie  inguinale  commune  coïnci- 
MoNOD  ET  Terrili.on.  4 
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dant  avec  l'ectopie  ;  celle-ci  n'ayant  été  pour  rien  dans  la  production 
de  celle-là. 

b.  Parties  contenues.  —  Les  parties  contenues  dans  le  sac  herniaire 
varient  comme  dans  toute  hernie  inguinale.  Nous  n'avons,  à  ce  sujet, 
aucune  particularité  à  signaler. 

Rappelons  seulement  que,  lorsque  le  sac  est  formé  par  la  tunique 
vaginale,  le  testicule  fait  partie  intégrante  de  la  tumeur,  et  que  par- 
fois des  adhérences  le  relient  aux  viscères  herniés.  Le  fait  a  été  maintes 
fois  constaté  et  a  pu  être  invoqué  pour  expliquer  la  production  delà 
hernie;  le  testicule,  en  s'engageant  dans  le  canal,  entraînerait  avec 
lui  les  parties  auxquelles  il  adhère. 

Notons  encore  la  coexistence  d'une  hydrocèle  inguinale  qui  a  été 
assez  souvent  observée.  On  peut  ne  voir  dans  ce  fait  qu'un  exemple 
d'épanchement  séreux  dans  un  sac  herniaire,  circonstance  qui  n'offre 
rien  d'extraordinaire. 

3.  Hernies  dans  les  autres  Tariétés  d'ectopie.  —  Les  autres  formes 

d'ectopie  s'accompagnent  plus  rarement  que  l'ectopie  inguinale  d'une 
hernie  de  l'intestin. 

On  comprend  cependant  que  le  cas  puisse  se  présenter  lorsque  le 
testicule  est  au  périnée  ou  dans  le  pli  génito-crural,  au  même  titre  que 
lorsqu'il  s'arrête  à  l'aine. 

Les  ectopies  cruro-scrotale  et  périnéale  peuvent  en  effet  être  consi- 
dérées comme  des  degrés  plus  avancés  de  l'ectopie  inguinale.  Dans  ces 
deux  variétés,  le  testicule  cheminant  plus  loin  a  franchi  l'anneau 
externe,  mais  n'est  pas  cependant  descendu  dans  les  bourses;  dans 
l'une,  il  s'est  arrêté  dans  le  pli  cruro-scrotal  ;  dans  l'autre,  il  s'est 
dévié  de  sa  route  et  a  gagné  le  périnée.  Il  est  évident  que  l'intestin, 
qui  bien  souvent  suit  pas  à  pas  le  testicule  dans  sa  migration  défec- 
tueuse ou  retardée,  peut,  comme  ce  dernier,  traverser  l'anneau,  et 
s'arrêter  comme  lui  au  même  point. 

Dans  l'étude  fort  complète  faite  par  Rizzoli  des  diverses  formes  ana- 
tomiques  de  la  hernie  congénitale,  on  trouve  un  exemple  manifeste 
de  hernie  accompagnant  une  ectopie  cruro-scrotale.  Dans  la  dix-sep- 
tième variété  décrite  par  cet  auteur,  «  le  testicule  »,  est-il  dit,  «  se 
trouve  au-dessous  de  l'anneau  externe,  à  la  partie  supérieure  des 
bourses  dans  un  sac  commun  avec  les  viscères  herniés  »  (1). 

Nous  avons  déjà  cité,  en  traitant  de  l'ectopie  périnéale,  une 
observation  de  Malgaigne,  dans  laquelle  une  hernie  se  pi'olongeait 


(I)  D'après  Le  Dentn,  Thèse  citée,  p.  155. 
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jusque  dans  le  côté  gauche  du  périnée,  le  testicule  était  au-dessous 
de  l'anneau  inguinal  externe.  Dans  un  fait  de  Goyrand  (d'Aix),  il  y 
avait  à  la  fois  au  périnée  testicule  et  hernie;  en  opérant  celle-ci,  qui 
était  étranglée,  on  aperçut  distinctement  le  testicule  à  nu  dans  la 
paroi  postérieure  du  sac  (1). 

Les  conditions  sont  évidemment  tout  autres  dans  l'ectopie  abdo- 
minale. Le  testicule  est  resté  dans  le  ventre,  il  n'a  donc,  en  aucune  façon, 
pu  préparer  la  voie  à  l'intestin  qui  s'engage  dans  le  canal.  Aussi  a-t-on 
été  jusqu'à  nier  la  possibilité  de  la  production  d'une  hernie  dans  ces 
conditions. 

On  en  possède  cependant  des  exemples  démonstratifs.  L'intestin 
descend  même  ordinairement  jusque  dans  les  bourses  (2).  Cloquet, 
dans  sa  thèse  de  concours,  en  rapporte  un  cas  (3).  Pott  et  Richter  en 
auraient  également,  d'après  Malgaigne,  observé  un  autre  (4).  Dans 
une  observation  de  Curling  (5)  l'ectopie  était  double,  la  hernie  double 
également  et  des  deux  côtés  scrotale.  Il  en  était  de  même  dans  un  fait 
de  Huecke,  rapporté  par  Le  Dentu  (6). 

On  dit  en  général  qu'il  ne  s'agit,  en  pareil  cas,  que  d'une  hernie 
ordinaire,  ne  pouvant  avoir  rien  à  faire  ni  avec  une  vaginale  ni  avec 
un  conduit  vagino-péritonéal  qui  n'existent  pas. 

M.  A.  Broca  s'est  tout  récemment  élevé  contre  cette  manière  de 
voir  (7).  Admettant,  avec  beaucoup  d'anatomistes  modernes,  que  la 
formation  de  la  vaginale  est  indépendante  de  la  descente  du  testicule 
et  la  précède,  il  soutient  que,  même  lorsque  l'ectopie  est  abdominale, 
la  hernie  concomitante  peut  être  congénitale,  c'est-à-dire  se  faire 
dans  un  sac  vaginal  préformé. 

Cette  opinion,  pour  être  acceptée,  appelle,  comme  M.  Broca  le 
reconnaît  lui-même,  de  nouvelles  recherches. 

Enfin  on  comprend  que  l'ectopie  crurale  puisse,  elle  aussi,  s'accom- 
pagner de  hernie  de  l'intestin,  et  cela  d'autant  mieux  que,  comme  nous 
l'avons  montré,  il  s'agit  dans  ce  cas  de  véritables  hernies  du  testicule. 

Nous  n'en  avons  cependant  trouvé  aucune  observation.  On  sait  du 
reste  l'extrême  rareté  de  cette  variété  d'ectopie. 

Symptômes  et  accidents  des  ectopies. — i.  «ig^nea  locaux.  — Nous 

(1)  Goyrand  (d'Aix),  Clinique  chirurgicale,  obs.  26,  p.  357. 

(2)  Dans  un  seul  cas,  à  notre  connaissance,  la  hernie  est  restée  inguino-intersti- 
tielle  (Goyrand  (d'Aix),  loc.  cit.,  p.  374,  obs.  33). 

(3)  Cloquet,  Thèse  citée,  p.  24. 

(4)  Malgaigne,  Anal,  chiriirg.,  1"  édition,  t.  II,  p.  412. 
(6)  Curling,  Traité,  trad.  franc.,  p.  33. 

(6)  Huecke,  in  Le  Dentu,  Thèse  citée,  p.  59. 

(7)  A.  Broca,  Bulletin  de  la  Soc.  anat.,2Q  avril  1887,  5'^  série,  I,  p.  232. 
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avons  suffisamment  indiqué,  en  décrivant  chacune  des  variétés  d'ec- 
topie,  les  signes  locaux  propres  à  chacune  d'elles  pour  ne  pas  avoii; 
à  y  revenir  longuement  ici. 

Quel  que  soit  le  siège  qu'il  occupe,  le  testicule  ectopique  se  présente 
habituellement  sous  forme  d'une  tumeur  petite,  ovoïde,  de  consis- 
tance assez  ferme,  indolente,  donnant  cependant  à  la  pression  une 
sensation  semblable  à  celle  que  l'on  provoque  en  comprimant  un  tes- 
ticule sain. 

Cette  tumeur  est  ou  bien  assez  fixe,  ou  au  contraire,  et  surtout  chez 
les  enfants,  très  mobile.  Elle  semble  parfois  disparaître  complètement 
d'elle-même  dans  le  décubitus  dorsal,  pour  reparaître  dans  la  station 
debout,  ou  à  la  suite  de  cris  et  d'efforts.  On  comprend  que,  dans  ces 
conditions,  qui  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  l'inclusion  ingui- 
nale, le  testicule  ectopique  ait  pu,  à  un  examen  superficiel,  être  pris 
pour  une  hernie. 

Une  hernie  vraie  de  l'intestin  est  au  reste,  avons-nous  dit,  la  com- 
pagne habituelle  de  cette  variété  d'ectopie.  Il  importe  non  seule- 
ment de  savoir  la  reconnaître,  mais  de  chercher  à  déterminer  le  plus 
exactement  possible  les  rapports  de  l'anse  intestinale  et  du  testicule 
inclus. 

La  solution  de  ces  questions  commande  la  thérapeutique  de  l'affec- 
tion. 

Tantôt  l'intestin  s'arrête  au-dessus  du  testicule;  tantôt  il  passe  au- 
devant  de  lui  et  le  cache  ;  ou  bien  enfin  il  descend  dans  les  bourses, 
la  glande  demeurant  à  l'aine.  Dans  tous  ces  cas,  on  parvient  ordinaire- 
ment par  une  pression  soutenue  à  le  réduire  complètement,  et  ce 
caractère  seul  suffit  au  diagnostic.  11  peut  arriver  cependant  que  les 
rapports  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  herniés  soient  plus  intimes;  la 
réductibilité  est  imparfaite,  et,  dans  les  efforts  que  l'on  fait  pour  l'obte- 
nir, on  sent  manifestement  que  le  testicule  est  comme  entraîné  par  la 
hernie.  Il  n'est  pas  douteux  alors  que,  comme  nous  l'avons  vu  en 
étudiant  l'état  anatomique  des  parties,  des  adhérences  plus  ou  moins 
serrées  ne  relient  la  glande  au  viscère  hernié. 

Le  plus  souvent  cependant,  on  arrive  à  apprécier  assez  exactement 
l'état  des  choses,  à  reconnaître  le  testicule  à  sa  forme,  à  sa  consistance, 
à  sa  sensibilité,  et  à  le  distinguer  des  parties  adjacentes  auxquelles  il 
est  uni. 

Il  sera  beaucoup  plus  difficile,  le  plus  souvent  même  impossible,  de 
faire  le  diagnostic  des  diverses  variétés  de  hernie  que  nous  avons 
décrites  plus  haut;  de  savoir,  par  exemple,  si  l'intestin  est  en  dehors 
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OU  dans  l'intérieur  du  conduit  vagino-périlonéal,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  s'il  arrive  au  contact  immédiat  du  testicule,  ou  s'il  en  demeure 
séparé  par  l'oblitération  partielle  du  canal  séreux. 

On  pourra  cependant  croire  à  une  hernie  testiculaire,  lorsque  la 
glande  est  presque  entourée  par  la  hernie,  peu  distincte  de  cette 
dernière,  et  située  en  dehors  et  en  arrière  d'elle.  On  songera  plutôt  à 
la  variété  funiculaire  si  le  testicule  peut  être  facilement  délimité, 
s'il  est  séparé  de  la  hernie  par  un  sillon  de  séparation,  ou  situé  en 
avant  d'elle.  Mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  pourrait  avoir  affaire  à  une 
hernie  formée  dans  un  sac  de  nouvelle  formation,  qui  se  comporterait 
en  effet  exactement  de  même. 

Nous  verrons,  au  reste,  qu'en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  pure- 
ment pratique,  une  telle  précision  dans  le  diagnostic  n'est  pas  néces- 
saire. Il  suffira  le  plus  souvent  de  se  rendre  compte  du  degré  de  réduc- 
tibilité  de  la  hernie  et  de  l'union  plus  ou  moins  intime  qui  peut  exister 
entre  elle  et  le  testicule. 

3.  Aspect  extérieur.  Habitua  général.  État  fonctionnel.  —  A  ces 

divers  points  de  vue,  l'ectopie  unilatérale  doit  être  absolument 
distinguée  de  l'ectopie  bilatérale. 

La  première  ne  retentit  aucunement  ni  sur  l'habitus  général  ni  sur 
la  capacité  fonctionnelle  de  l'individu  qui  en  est  porteur.  Il  suffit,  en 
effet,  comme  nous  l'avons  déjà  vu  à  propos  de  l'anorchidie,  que  l'une 
des  moitiés  de  l'appareil  séminal  demeure  intacte  pour  que  ni  la 
fonction  ni  le  développement  corporel  du  sujet  ne  soient  troublés. 

La  seule  modification  que  l'on  puisse  constater  dans  l'apparence 
extérieure  consiste  en  une  inégalité  des  deux  côtés  du  scrotum;  celui 
qui  correspond  au  testicule  absent  est  moins  développé  que  l'autre  ;  le 
raphé  médian  semble  dévié  dans  le  même  sens. 

Ce  fait  ne  résulte  même  pas,  comme  l'ont  très  bien  fait  remarquer 
MM.  Trélat  et  Peyrot,  d'un  vice  originel"  dans  le  développement  de 
l'appareil  d'enveloppe  du  testicule,  mais  simplement  de  la  relation 
nécessaire  qui  s'établit  entre  le  contenant  et  le  contenu.  La  partie 
enveloppante  (scrotum)  paraît  moins  étendue  parce  qu'elle  s'adapte 
aux  dimensions  réduites  de  la  partie  enveloppée  (testicule). 

Il  est  facile,  à  l'exemple  des  auteurs  que  nous  citons,  de  montrer 
que  les  choses  doivent  en  effet  être  comprises  de  la  sorte. 

L'asymétrie  scrotale,  qui  accompagne  l'ectopie,  n'existe  en  effet  ' 
jamais  chez  le  nouveau-né  ;  elle  n'apparaît  et  ne  se  se  développe 
qu'avec  les  progrès  de  l'âge. 

Elle  peut  n'être  que  temporaire  et  disparaître  dans  les  cas  de  des- 
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cente  tardive  du  testicule.  La  glande,  jusqu'alors  absente,  trouve 
facilement  à  se  loger  dans  la  bourse.  On  ne  peut  donc  admettre  que 
celle-ci  ait  été  frappée  d'un  véritable  arrêt  de  développement. 

Enfin,  le  scrotum  peut  devenir  asymétrique  longtemps  après  la 
naissance,  alors  que  dans  le  jeune  âge,  à  la  suite  d'un  coup  ou  d'un 
effort,  l'un  des  testicules  remonte  à  l'aine  et  y  reste  fixé.  Dans  ce  cas, 
le  scrotum  s'affaisse  peu  à  peu  du  côté  atteint  et  prend  exactement 
l'aspect  qu'il  revêt  dans  l'ectopie  congénitale. 

On  pourrait  encore,  pour  justifier  les  considérations  qui  précèdent, 
invoquer  l'indépendance,  au  point  de  vue  du  développement,  des 
organes  génitaux  internes  et  externes;  les  vices  de  conformation  de 
l'un  de  ces  deux  appareils  ne  s'accompagnent  pas  nécessairement 
d'une  altération  semblable  de  l'autre. 

Lorsque  l'ectopie  est  bilatérale  l'apparence  extérieure  peut  être 
beaucoup  plus  profondément  modifiée. 

L'altération  de  forme  du  scrotum  est  constante,  il  est  petit,  rata- 
tiné, dépourvu  de  poils.  Il  rappelle  par  son  aspect  celui  d'un  scrotum 
d'enfant.  Il  peut  même  être  complètement  absent.  Une  portion  de 
peau  un  peu  plus  épaisse,  offrant  quelques  rides  et  de  rares  poils 
disséminés,  mais  ne  formant  aucune  saillie  apparente,  indique  seule 
la  place  qu'il  devait  occuper. 

Le  pénis  peut  aussi  être  moins  développé  et  ressembler  par  sa  forme 
et  ses  dimensions  à  une  verge  d'enfant.  Plus  souvent,  peut-être,  il  est 
absolument  normal.  Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  sur  les  causes  de  l'im- 
perfection de  forme  du  scrotum  permet  de  comprendre  que  la  verge 
puisse  en  effet  être  bien  conformée. 

L'habitus  général  du  sujet  est  variable.  Il  peut  se  faire  que  l'ano- 
malie, même  lorsqu'elle  est  double,  ne  retentisse  aucunement  sur  le 
développement  général  du  corps.  Nous  avons  en  ce  moment  sous  les 
yeux  un  exemple  de  ce  genre.  Il  s'agit  d'un  individu  dont  les  deux 
testicules  sont  arrêtés  à  l'aine;  il  n'en  offre  pas  moins  toutes  les 
apparences  extérieures  de  l'homme  le  mieux  constitué.  Il  est  de  taille 
ordinaire,  vigoureux,  porte  barbe  au  menton  ;  la  voix  est  habituelle- 
ment bonne,  de  timbre  un  peu  bas,  mais  présente  des  inflexions 
variées  que  le  sujet  ne  semble  pas  absolument  maître  de  régler  à 
volonté.  Il  est  marié,  paraît  avoir  eu  volontiers  des  rapports  sexuels, 
mais  n'a  pas  d'enfant. 

Par  ce  dernier  trait,  notre  homme  ne  diffère  pas  de  la  majorité  des 
cryptorchides. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  testicule  ectopié  ne  tarde  pas  à 
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être  le  siège  d'une  véritable  atrophie,  qui  entraîne  l'arrêt  du  travail 
de  spermatogénèse.  Alors  même  que  chez  des  individus  adultes,  mais 
encore  jeunes,  on  découvre  à  l'examen  anatomique  des  spermato- 
zoïdes dans  les  tubes  séminifères,  il  est  certain  que  leur  excrétion  a 
été  entravée,  car  toujours  les  vésicules  séminales  sont  trouvées 
vides. 

L'infécondité  des  individus  atteints  d'ectopie  testiculaire  doit  donc 
être  considérée  comme  la  règle. 

Ce  n'est  pas  qu'ils  s'avouent  tous  impuissants.  Les  appétits  sexuels 
demeurent  souvent  intacts.  L'érection  peut  être  complète  et  suivie 
d'éjaculation,  mais  la  semence  reste  inféconde. 

Chez  d'autres,  l'impuissance  est  presque  absolue,  et  toutes  les 
capacités  viriles  font  défaut. 

Chez  ceux-là,  on  constate  habituellement  tous  les  attributs  exté- 
rieurs du  féminisme,  voix  grêle,  absence  de  barbe,  teint  pâle,  formes 
arrondies,  bassin  large,  énergie  physique  moindre,  parfois  même 
intelligence  moins  ouverte.  Godard  était  porté  à  penser  que  ces 
caractères  étaient  ceux  de  la  plupart  des  cryptorchides.  L'affirmation 
est  certainement  exagérée. 

Les  exemples  abondent  qui  établissent  le  contraire.  Celui  que  nous 
venons  de  citer  n'est  pas  l'un  des  moins  démonstratifs. 

Il  est  difficile  d'expliquer  ces  différences  individuelles.  Peut-être 
faut-il  les  rattacher  à  l'état  dans  lequel  se  trouve  le  testicule  au 
moment  de  la  puberté. 

On  peut  admettre,  en  effet,  que  les  altérations  de  nutrition  de  la 
glande,  constantes,  nous  l'avons  vu,  dans  l'ectopie,  retentissent  néces- 
sairement sur  le  développement  général  de  l'individu,  lorsqu'elles 
existent  déjà  à  l'époque  de  l'adolescence  ;  leur  influence  pourrait  être 
moindre,  si  elles  s'établissent  plus  tardivement. 

3.  Stignes  fouctionnels  et  accidents.  —  Chez  les  enfants  et  géné- 
ralement jusqu'à  la  puberté,  l'ectopie  testiculaire  ne  s'accompagne 
ordinairement  d'aucune  gêne  et  peut  passer  absolument  inaperçue. 
C'est  par  hasard,  le  plus  souvent,  ou  parce  que  l'examen  est  volon- 
tairement dirigé  de  ce  côté,  que  l'anomalie  est  découverte. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  survient  l'adolescence.  Le  testi- 
cule ectopique,  bien  que  n'arrivant  jamais  à  l'état  de  développement 
parfait,  augmente  cependant  de  volume  à  cette  époque  de  la  vie.  La 
loge  qu'il  occupe  se  prête  mal  à  cet  accroissement;  il  en  résulte  une 
certaine  compression  de  l'organe  qui  ne  va  pas  sans  causer  un  peu  de 
gêne  et  de  douleur. 
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Telle  est  l'origine  probable  des  souffrances,  ordinairement  assez 
légères,  dont  se  plaignent  quelques  jeunes  gens  atteints  d'ectopie  in- 
guinale ou  crurale.  Ils  accusent  une  tension  ou  une  pesanteur  inso- 
lites, ou  bien  une  douleur  véritable,  mais  qui  n'est  réveillée  que  par 
des  efforts  violents,  une  marche  prolongée,  ou  ne  survient  que  dans 
le  cours  d'une  bronchite  avec  toux  fréquente.  Chez  d'autres,  elle  n'ap- 
paraît qu'au  moment  du  coït. 

Le  plus  souvent  il  ne  s'agit  ici  que  d'un  état  passager,  qui  s'atténue 
lui-même  à  la  longue  ;  au  bout  d'un  temps  variable,  l'indolence  rede- 
vient absolue  et  l'organe,  à  moins  d'événements  nouveaux,  demeure 
silencieux  le  reste  de  la  vie. 

D'autres  fois  au  contraire,  mais  bien  plus  rarement,  les  souffrances 
s'exaspèrent.  La  moindre  pression,  un  simple  mouvement  du  membre, 
ou  des  causes  plus  futiles  encore  suffisent  aies  provoquer.  Elles  appa- 
raissent parfois  d'une  façon  spontanée,  et  prennent  le  caractère  de 
crises  névralgiques  des  plus  pénibles.  Gène  et  douleur  peuvent  être 
telles  que  le  malade  en  vient  à  demander  la  castration.  Nous  avons 
ailleurs  cité  plusieurs  cas  de  ce  genre. 

Dans  d'autres  circonstances,  enfin,  l'appareil  symptomatique  est 
tout  différent  et  d'une  intensité  bien  plus  grande. 

Subitement,  en  pleine  santé,  ou  lorsqu'une  légère  tuméfaction  de 
la  région  a  seule  attiré  l'attention  de  ce  côté,  éclatent  chez  l'indi- 
vidu atteint  d'ectopie  inguinale  des  accidents  qui  rappellent  par  leur 
forme  et  leur  gravité  apparente  ceux  d'un  véritable  étranglement  de 
l'intestin. 

La  douleur,  d'abord  localisée  à  l'aine,  s'étend  à  l'abdomen.  Le 
ventre  se  tend  et  se  ballonne.  Des  nausées  et  des  vomissements  sur- 
viennent; ceux-ci,  d'abord  alimentaires  et  bilieux,  sont  quelquefois 
rapidement  fécaloïdes.  La  constipation  est  opiniâtre,  les  coliques 
vives.  En  même  temps  l'anxiété  du  malade  devient  extrême,  la  langue 
est  sèche,  l'urine  rare,  le  pouls  petit  et  fréquent;  la  face  se  grippe, 
les  extrémités  se  refroidissent. 

On  reconnaît  à  cet  ensemble  les  principaux  caractères  de  l'obstruc- 
tion intestinale. 

Que  s'est-il  donc  passé  du  côté  du  testicule  ectopique,  et  comment 
expliquer  l'apparition  rapide  de  phénomènes  aussi  alarmants? 

Dans  les  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  où  l'on  a  pu  examiner  l'état  des 
choses  sur  le  cadavre,  on  a  reconnu  qu'ils  pouvaient  se  produire  dans 
trois  conditions  différentes  : 

Tantôt  on  constate  à  l'autopsie  une  simple  orchite  inguinale  ;  l'in- 


ANOMALIES  DU  TESTICULE. 


57 


flammation  peut  être  limitée  au  testicule  et  ne  s'être  pas  étendue  au 
péritoine,  ou,  au  contraire,  avoir  gagné  la  grande  séreuse. 

Tantôt  la  glande  est  saine,  mais  elle  est  étranglée  dans  un  des 
orifices  fibreux  de  la  paroi  abdominale. 

Ou  bien  enfin,  c'est  l'intestin  lui-même  qui  est  étranglé;  la  hernie, 
qui  accompagne  si  souvent  l'ectopie,  a  causé  tout  le  mal. 

Une  observation  récente  du  D'^  Nicoladoni  (1)  montre  qu'une  qua- 
trième hypothèse  devra  encore,  en  pareil  cas,  être  discutée,  celle  d'une 
torsion  du  pédicule  de  l'organe  ectopié  (cordon)  entraînant  du  côté 
du  testicule  des  troubles  circulatoires  qui  peuvent  aller  jusqu'à  pro- 
duire une  gangrène  véritable  (2). 

Il  importe  de  revenir  en  quelques  mots  sur  ces  divers  états  patho- 
logiques, tant  pour  montrer  comment  ils  peuvent  donner  lieu  aux 
accidents  observés,  que  pour  rechercher  jusqu'à  quel  point  il  est  pos- 
sible sur  le  vivant  de  les  reconnaître  et  de  les  distinguer  entre  eux. 

L'interprétation  des  faits  est  bien  simple  dans  certains  cas.  Le  tes- 
ticule est  manifestement  enflammé;  l'inflammation,  en  raison  de  la 
situation  spéciale  de  la  glande,  s'étend  à  la  séreuse;  il  y  a  péritonite 
vraie  par  propagation.  On  comprend  que  celle-ci  soit  presque  inévi- 
table, lorsque  le  testicule  étant  à  l'aine,  le  conduit  séreux  vagino-péri- 
tonéal  n'est  pas  oblitéré.  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile.  On  a 
pu  dès  le  début  reconnaître  l'orchite  inguinale,  et  lorsque  la  périto- 
nite éclate,  il  n'y  a  le  plus  souvent  pas  d'hésitation  possible  sur  la  na- 
ture de  la  complication  qui  survient.  Il  est  rare  que  les  accidents  aient 
la  soudaineté  et  l'intensité  de  ceux  que  nous  décrivions  plus  haut. 
On  peut  parfois  suivre  pas  à  pas,  pour  ainsi  dire,  les  progrès  du  mal. 
La  douleur  du  ventre  qui  est  extrême  et  ne  permet  pas  le  moindre 
mouvement,  le  météorisme  rapidement  considérable,  les  vomissements 
porracés  plutôt  qu'alimentaires  et  bilieux,  une  constipation  qui 
peut  n'être  pas  absolue  et  enfin  un  état  fébrile  incontestable  sont 
autant  de  signes  qui  feront  songer  plutôt  à  une  péritonite  véritable 
qu'à  un  faux  étranglement. 

Plus  curieux  assurément,  plus  rares,  plus  difficiles  à  la  fois  à  expli- 
quer et  à  reconnaître  sont  les  cas  où  le  péritoine  restant  intact,  et 
l'intestin  n'étant  le  siège  d'aucune  constriction,  on  a  pu  croire  cepen- 
dant sur  le  vivant  à  l'existence,  soit  d'une  péritonite  suraiguë,  soit 
d'une  obstruction  intestinale. 

(1)  Nicoladoni  fd'Inusbruck),  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1884,  t.  XXXI,  p.  178. 

(2)  Folliii  avait  déjà  depuis  longtemps  signalé  la  fréquence  de  ces  torsions  du 
pédicule  dans  l'ectopie  [Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1852-1853,  l''"  série,  t.  III,  p.  98;. 
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Rappelons  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  phénomènes  exclusi- 
vement propres  à  l'orchite  inguinale.  Toute  tumeur  inflammatoire 
de  l'aine,  une  simple  adénite,  un  kyste  enflammé,  peuvent  donner 
lieu  à  cet  ensemble  symptomatique  grave,  bien  décrit  par  Henrot  sous 
le  nom  de  pseudo-étranglement  (1),  et  pour  lequel  Gubler  a  plus  l'é- 
cemment  proposé  celui  de  péritonisme  (2). 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  les  diverses  hypothèses  proposées 
pour  rendre  compte  de  ces  faits.  On  s'accorde  à  admettre  qu'il  se 
produit  en  ce  cas  une  paralysie  réflexe  de  l'intestin  consécutive  à  l'ir- 
ritation des  nerfs  sensitifs  de  la  région  primitivement  malade.  Cette 
irritation  transmise  à  la  moelle  réagirait  sur  le  tube  intestinal  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  sympathiques,  déterminant  la  paralysie  de 
l'organe  et,  par  suite,  l'arrêt  des  matières  et  la  constipation.  Le  bal- 
lonnement du  ventre  est  dû  lui-même  au  défaut  de  réaction  des  parois 
de  l'intestin,  qui  se  laisse  distendre  passivement  par  les  gaz. 

On  s'appuie,  pour  défendre  cette  manière  de  voir,  sur  les  faits,  bien 
mis  en  lumière  par  Brown-Séquard  (3),  de  paralysies  à  distance  sur- 
venues à  la  suite  de  lésions  siégeant  sur  des  organes  éloignés  des 
centres  nerveux,  et  disparaissant  avec  la  maladie  qui  les  a  produites; 
telles  sont  certaines  paraplégies  consécutives  aux  afTections  de  l'uté- 
rus et  de  la  vessie.  On  cite  encore  l'expérience  bien  connue  de  Pflûger, 
obtenant  un  arrêt  des  mouvements  de  l'intestin  grêle  par  irritation 
mécanique  de  la  peau  de  l'abdomen  (4). 

Lorsque  des  accidents  de  ce  genre  surviennent  en  dehors  de  toute 
inflammation  de  la  glande,  en  dehors  aussi  de  toute  constriction  de 
l'intestin,  il  n'est  pas  douteux  qu'il  faille  admettre  un  étranglement 
portant  sur  le  testicule  lui-même. 

Le  fait  n'est  pas  fréquent  et  n'a  guère  été  observé  que  dans  l'ectopie 
inguinale.  Il  se  produit  dans  deux  conditions  dilïérentes  :  ou  bien 
lorsque  le  testicule  est  habituellement  contenu  dans  le  canal  ;  ou  bien 
lorsqu'il  a  déjà  en  partie  achevé  sa  migration;  il  a  franchi  l'anneau 
inguinal  externe,  mais,  sous  l'influence  d'un  effort,  il  remonte  brusque- 
ment et  s'étrangle .  Il  est  évident  que  dans  le  premier  cas,  aussi  bien  que 
dans  le  second,  la  glande  a  subi  un  déplacement,  très  léger  peut-être, 

(1)  Hourot,  Des  pseudo-étranglements  que  Von  peut  rapporter  à  la  paralysie  de 
l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1865. 

(2)  Gubler,  Du  péritonisme  et  de  son  traitement  rationnel  [Journal  de  thérapeu- 
tique, 1876-1877). 

(3)  Browu-Séquard,  Leçons  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales  formes 
de  paralysie  des  membres  inférieurs.  Trad.  de  l'anglais  par  R.  Gordou,  2e  édit.  Paris, 
1865,  iu-8. 

(4)  Ptluger  cité  imr  Brown-Séquard,  loc.  cit.,  p.  44. 
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mais  suffisant  pour  l'amener  en  un  point  du  canal  plus  étroit  que  celui 
qu'elle  occupait  habituellement. 

C'est  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'anneau  externe  que  l'étrangle- 
ment se  produit. 

Un  fait  rapporté  par  Curling,  est  un  type  de  l'une  des  formes 
de  cet  accident.  Le  testicule  très  mobile  descendait  dans  l'aine  le  jour; 
il  disparaissait  la  nuit  dans  le  décubitus  dorsal.  A  la  suite  d'un  effort, 
il  s'engage  dans  l'anneau  inguinal  externe  et  donne  lieu  à  des  phéno- 
mènes graves,  qui  firent  croire  à  une  hernie  étranglée,  mais  cessèrent 
d'eux-mêmes  par  réduction  spontanée  de  la  tumeur. 

Les  observations  bien  connues  également  de  Velpeau  et  de  Valette 
(de  Lyon)  sont  des  exemples  de  la  seconde  variété.  Dans  ces  deux  cas 
il  parut  en  outre  évident  que  le  testicule  n'était  pas  enflammé.  Dès  le 
lendemain  de  l'accident,  on  put  chez  le  malade  de  Velpeau  palper  la 
glande  et  reconnaître  qu'elle  n'était  ni  augmentée  de  volume,  ni 
douloureuse.  L'observation  de  Valette  est,  à  ce  point  de  vue,  plus 
démonstrative  encore;  en  effet  on  pratique  la  castration,  et  l'on 
constate  l'intégrité  du  parenchyme  testiculaire. 

Ces  faits  et  d'autres  semblables,  que  l'on  trouvera  pour  la  plupart 
réunis  par  M.  Gautier  dans  une  thèse  récente  (1),  établissent  donc 
que  l'étranglement  du  testicule  peut  être  seul  en  cause. 

Dans  certains  cas,  il  est  vrai,  l'inflammation  de  la  glande  survient 
secondairement,  et  prend  une  certaine  part  dans  la  production  des 
accidents;  ce  n'est  jamais  cependant  qu'un  phénomène  consécutif. 

Nous  avons  dit  qu'il  résultait  d'une  intéressante  observation  du 
D''  Nicoladoni  que  la  torsion  du  cordon  vasculaire,  auquel  le  testicule 
en  ectopie,  comme  le  testicule  en  situation  normale,  est  comme  sus- 
pendu, pouvait  donner  lieu  à  tous  les  phénomènes  du  pseudo-étrangle- 
ment. Cette  torsion  était 'de  180°  dans  les  cas  qu'il  a  eus  sous  les  yeux; 
elle  avait  déterminé  dans  le  parenchyme  testiculaire,  par  suite  de  la 
thrombose  des  veines  du  cordon,  la  formation  de  foyers  hémorrha- 
giques  multiples  et  une  gangrène  partielle.  L'auteur  croit  que  cet 
accident  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose,  que  bien  souvent,  alors 
que  l'on  a  pu  croire  à  une  simple  inflammation  de  la  glande  ectopiée 
ou  à  son  étranglement,  il  s'agissait  de  la  lésion  singulière  dont  le 
hasard  d'une  opération  lui  a  permis  de  constater  l'existence. 

Quelle  qu'ait  été  l'origine  de  la  complication  dont  nous  venons  de 
montrer  les  divers  aspects,  quelque  grave  qu'elle  ait  paru  tout  d'a- 


(1)  G.  Gautier,  Thèse  citée  à  l'Index  hibl. 
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bord,  elle  n'aboutit  ordinairement  pas  à  une  terminaison  fâcheuse. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation  de  la  glande,  par  exemple,  habi- 
tuellement au  bout  de  quelques  heures  à  un  ou  deux  jours  au  plus, 
pendant  lesquels  on  a  eu  recours  à  des  moyens  simples  (repos,  bains, 
cataplasmes,  sangsues  ou  glace)  le  gonflement  douloureux  de  la  glande 
diminue,  et  du  même  coup  tombe  tout  l'appareil  symptomatique  grave 
qui  l'avait  accompagné.  Ou  bien,  lorsqu'il  y  a  eu  étranglement  du  tes- 
ticule, il  semble  qu'une  sorte  de  réduction,  spontanée  ou  provoquée 
par  une  pression  légère,  puisse  se  produire  ;  le  testicule  reprend  sa 
place  habituelle  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Dans  le  cas  de  Nicoladoni,  les  accidents  que  l'on  avait  attribués  à 
une  simple  inflammation  de  la  glande  avaient  disparu  à  la  suite  du  trai- 
tement habituellement  employé  en  pareil  cas;  ce  ne  fut  que  pour  en 
prévenir  le  retour  probable  que  la  castration  fut  pratiquée. 

Tout  autre  est  la  situation,  on  le  comprend,  lorsqu'il  ne  s'agit  plus 
d'un  pseudo-étranglement,  mais  d'un  véritable  étranglement  intestinal. 
Le  danger  n'est  plus  seulement  apparent;  il  importe  de  le  reconnaître 
sans  tarder  et  d'y  parer  sans  hésitation. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  étendre  longuement  sur  ce  point. 
Renvoyant  le  lecteur  pour  de  plus  amples  détails  à  l'histoire  des  her- 
nies en  général,  et  spécialement  à  celle  des  hernies  vaginales  congéni- 
tales, nous  nous  bornerons  à  relever  quelques  faits  qui  appartiennent 
en  propre  à  la  hernie  qui  accompagne  si  souvent  l'ectopie  ingui- 
nale. 

L'étranglement,  dans  ce  cas,  siège  habituellement  au  niveau  de  l'ori- 
fice profond  du  canal  ;  il  est  produit  soit  par  l'anneau  lui-même,  soit 
plutôt  parle  collet  du  sac  formé  à  ce  niveau.  Aussi  a-t-on  dû  souvent, 
dans  les  kélotomies  pratiquées  en  pareille  circonstance,  aller  cher- 
cher très  profondément  l'agent  de  l'étranglement. 

Dans  la  variété  de  hernie  que  nous  avons  décrite,  d'après  M.  Tillaux, 
sous  le  nom  d'inguino-interstitielle  vraie,  l'étranglement  pourrait  se 
produire  par  un  mécanisme  particulier.  Il  serait  dû,  d'après  cet  auteur, 
dans  quelques  cas,  à  la  compression  des  anses  intestinales  par  les 
muscles  de  l'abdomen,  dans  l'interstice  desquels  elles  s'engagent. 
L'intestin  est  serré  d'avant  en  arrière  entre  deux  plans  résistants. 
En  haut  au  contraire  il  trouve  le  champ  relativement  libre.  On  expli- 
que de  la  sorte  ce  fait  singulier  en  apparence,  et  qui  ne  s'observe  que 
pour  les  hernies  inguino-interstitielles,  que  la  tumeur  pourra  aug- 
menter de  volume  même  pendant  la  période  d'étranglement,  de  nou- 
velles anses  intestinales  étant  chassées  au  deho-rs,  sous  l'influence  des 


ANOMALIES  DU  TESTICULE. 


61 


efforts  du  malade,  et  s'engageant  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare 
les  muscles  les  uns  des  autres. 

On  se  rend  compte  de  même  de  l'inutilité  du  taxis  en  pareil  cas; 
les  tentatives  faites  pour  réduire  l'intestin  «  ne  faisant  qu'appliquer 
davantage  l'une  contre  l'autre  les  deux  parois  antéro-postérieures  qui 
limitent  le  sac  et  augmentant  ainsi  la  constriction.  »  (Tillaux). 

Parfois  le  testicule  ectopiéparaît  lui-même  l'agent  de  l'étranglement. 
Leroy  des  Barres  cite,  d'après  Richter,  l'observation  d'un  homme 
monorchide,  porteur  d'une  hernie  scrotale,  qui  présentait  tous  les 
symptômes  de  l'étranglement,  lorsque  le  testicule  pénétrant  dans  l'an- 
neau venait  y  comprimer  les  viscères;  la  réduction  faisait  cesser  tous 
les  accidents.  Dans  un  autre  fait,  Jobert  constata,  à  l'autopsie  d'un 
individu  mort  à  la  suite  d'une  hernie  vaginale  étranglée,  que  le  testi- 
cule situé  à  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  déterminait  l'étran- 
glement ;  l'intestin  s'était  glissé  entre  lui  et  l'anneau  interne  du 
canal  (1).  Després  (2)  a  tout  récemment  observé  un  cas  analogue 
au  précédent.  On  peut  rapprocher  encore  de  ces  faits  une  obser- 
vation de  H.  Plass  publiée  antérieurement  dans  les  Archives  de  Lan- 
genbeck  (3). 

Enfin  il  est  des  cas  où  les  adhérences  qui  relient  si  souvent  l'épi- 
ploon  au  testicule  forment  une  bride  sous  laquelle  l'intestin  peut 
s'étrangler.  Demarquay  en  a  rapporté  un  exemple  intéressant  (4). 

Le  pronostic  est  sérieux,  comme  dans  toute  hernie  étranglée.  On 
sait  de  plus  que  les  hernies  qui  accompagnent  l'ectopie  sont  habituel- 
lement vaginales,  variété  qui  offre  souvent  une  gravité  spéciale. 
Celle-ci  paraît  due  soit  à  la  grande  longueur  de  l'intestin  hernié 
(Trélat),  soità  l'étendue  des  désordres  que  nécessitent  le  débridement 
en  particulier  dans  la  hernie  inguino-interstitielle  (Tillaux),  soit  enfin 
à  ce  que  ces  hernies  sont  habituellement  intestinales  (Chassaignac). 
On  peut  ajouter  que  l'étranglement  est  souvent  serré  et  la  marche  des 
accidents  rapide. 

Le  diagnostic  des  accidents  que  nous  venons  de  décrire  demeure  le 
point  le  plus  délicat  de  leur  histoire. 

Il  sera  cependant  facile  d'élimimer,  dès  l'abord,  l'idée  d'un  étran- 
glement interne.  Il  suffira  pour  cela  de  constater  la  présence,  au  pli 
de  l'aine,  d'une  tuméfaction,  devenue  récemment  douloureuse,  origine 

(1)  Leroy  des  Barres,  De  In  hernie  inguinale  vaginale.  Thèse  de  Paris.  1872,  édit. 
iu-8,  p.  68. 

(2)  Uesprès,  Gazette  des  hôpitaux,  1877,  n"  42. 

(3)  H.  Plass,  A}-ch._  f.  /clin.  Chirurgie.  1871,  t.  XIII,  p.  400. 

(4)  Demarquay,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1869,  9  juin,  p.  264. 
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évidente  des   phénomènes  réactionnels  graves  que  l'on  observe. 

L'embarras  commence  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaître  la  nature  de 
cette  tuméfaction.  Nous  avons  dit  en  effet  que  toute  tumeur  enflam- 
mée de  l'aine  pouvait  donner  lieu  à  des  accidents  rappelant  ceux  de 
l'étranglement  intestinal. 

Il  serait  donc  permis  de  croire  que  l'on  a  simplement  affaire  à  une 
adénite  inguinale  ou  à  un  kyste,  devenu  le  siège  d'une  poussée  inflam- 
matoire récente.  Mais,  sans  même  tenir  compte  du  caractère  de  la  tu- 
meur ni  des  commémoratifs,  le  seul  fait  bien  constaté  de  l'absence  de 
l'un  des  testicules  dans  les  bourses  autorisera  à  mettre  plutôt  en  cause 
l'ectopie  ou  l'une  de  ses  complications  habituelles. 

La  question  se  borne  donc  à  savoir  si  le  point  de  départ  des  acci- 
dents réside  dans  le  testicule  lui-même,  enflammé  ou  étranglé,  ou 
dans  la  hernie  concomitante,  s'il  y  a  simplement  pseudo-étranglement 
ou  étranglement  véritable. 

Réduit  à  ces  termes,  le  problème  ne  laisse  pas  que  d'être  encore 
difficile  à  résoudre.  Il  demeurerait  même  souvent  insoluble  si  l'on  s'en 
rapportait  aux  signes  fonctionnels  seuls. 

Les  circonstances  concomitantes  viennent  heureusement  en  aide  au 
chirurgien.  On  peut  par  exemple,  si  l'on  a  été  appelé  de  bonne  heure 
auprès  du  malade,  reconnaître  dans  la  tumeur  de  l'aine  tous  les  carac- 
tères du  testicule  lui-même  et  s'assurer  qu'il  n'existe  aucune  tumé- 
faction voisine  correspondant  à  une  hernie.  Ou  bien  l'on  apprend  que 
la  glande  a  subi  un  déplacement  subit,  que  d'ailleurs  les  accidents 
dont  on  est  témoin  se  sont  déjà  produits  à  diverses  reprises.  Ou  bien 
encore  il  y  a  quelque  cause  manifeste  d'inflammation  du  testicule 
ectopique,  le  malade  a  reçu  un  coup,  a  fait  un  effort  violent,  il  a 
depuis  quelque  temps  un  écoulement  uréthral,  etc. 

Dans  les  conditions  inverses  on  songera  plutôt  à  un  étranglement 
herniaire.  Si  le  testicule  arrêté  à  l'aine  se  laisse  facilement  découvrir 
et  reconnaître,  s'il  est  d'ailleurs  mobile,  non  tuméfié  et  non  doulou- 
reux, si  l'on  arrive  à  savoir  qu'il  était  accompagné  d'une  hernie  évi- 
dente, et  jusque-là  facilement  réductible,  si  enfin  la  tumeur  que  l'on 
parvient  à  distinguer  du  testicule  lui-même  est  sonore  à  la  percussion, 
il  est  évident  que  l'on  aura  affaire  à  une  hernie  intestinale  étranglée. 

La  situation  est  loin  d'être  toujours  aussi  nette.  11  faudra  comp- 
ter, par  exemple,  avec  les  hernies  vaginales  qui  s'étranglent  au  mo- 
ment où  elles  se  forment  (étranglement  d'emblée  de  Malgaigne) ,  et 
dont  le  diagnostic,  lorsqu'elles  viennent  compliquer  une  ectopie  ingui- 
nale, reste  toujours  obscur. 
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Les  erreurs  au  reste  ont  été  nombreuses  et  nous  pourrions  en  citer 
bien  des  exemples.  Tel  est  le  cas  de  Steidele,  cité  par  Richter  et  re- 
produit par  Godard;  la  hernie  fut  méconnue;  le  sac  herniaire,  pris 
pour  le  testicule  qui  manquait  dans  les  bourses,  ne  fut  pas  ouvert  ; 
les  accidents  persistèrent  et  le  malade  mourut  avec  une  gangrène  de 
l'intestin  hernié. 

Un  fait  rapporté  par  Delasiauve  (1)  est  l'opposé  du  précédent.  On 
crut  à  une  hernie  étranglée  :  ce  fut  au  cours  de  l'opération  que  l'on 
reconnut  la  présence  du  testicule  à  l'aine.  Celui-ci  fut  enlevé,  tous  les 
phénomènes  graves  qui  avaient  motivé  l'intervention  cessèrent,  et 
le  malade  guérit. 

On  pourrait  soutenir  que  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  de  l'aine 
s'accompagne  d'accidents  d'étranglement,  et  que  l'on  demeure  dans 
le  doute  sur  sa  véritable  nature,  si,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
les  moyens  ordinairement  employés  en  pareil  cas  n'ont  apporté 
aucun  amendement,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  avoir  recours  au 
bistouri  et  à  s'assurer  de  visu  de  l'état  des  choses.  Il  n'est  pas  besoin 
d'insister  sur  l'avantage  de  cette  pratique,  lorsqu'elle  amène  la  dé- 
couverte d'une  anse  intestinale  étranglée.  Mais  de  plus  l'observation 
démontre  que  l'intervention  chirurgicale  produit  un  prompt  soulage- 
ment, alors  même  qu'elle  ne  conduit  que  sur  un  testicule  en  ectopie. 

Maladies  du  testicule  ectopique.  —  Toutes  les  lésions  inflamma- 
toires ou  organiques  qui  atteignent  le  testicule  descendu  dans  les 
bourses  peuvent  se  rencontrer  dans  cet  organe  lorsqu'il  n'a  pas  achevé 
sa  migration. 

Il  semble  même  que,  pour  quelques-unes  d'entre  elles,  l'ectopie  en 
facilite  le  développement. 

Ce  fait  a  été  attribué,  non  sans  raison,  à  la  situation  même  de  l'or- 
gane et  à  sa  fixité  relative  qui  ne  lui  permettent  pas  d'échapper  avec 
autant  de  facilité  que  dans  les  bourses  aux  coups  ou  du  moins  aux 
froissements  répétés  auxquels  il  est  exposé.        •  » 

On  pourrait  ajouter  que  la  glande  est,  en  pareil  cas,  et  surtout  à 
partir  de  la  puberté,  plus  ou  moins  à  l'étroit  dans  le  lieu  qu'elle 
occupe,  qu'elle  est  soumise,  par  conséquent,  à  un  certain  degré  de 
compression  qui  nuit  à  sa  nutrition  et  la  prédispose  aux  altérations 
pathologiques.  Nous  avons,  au  reste,  vu  plus  haut  que,  pour  Godard,  la 
mobilité  dont  le  testicule  jouit  dans  les  bourses  était  une  condition 
nécessaire  à  son  parfait  développement. 

(1)  Delasiauve,  Revue  médicale  franç.  et  étrang.,  mars  1840,  t.  I,  p.  363. 
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Il  est  bien  remarquable  que  l'ovaire  hernié  se  trouve,  au  point  de  vue 
de  ses  maladies,  aussi  mal  partagé  que  le  testicule  ectopique.  On  lit,  en 
effet,  dans  une  statistique  dressée  par  Englisch  (1),  que  sur  38  cas  de 
hernies  de  l'ovaire,  15  fois  seulement  cet  organe  fut  trouvé  normal  ; 
dans  les  23  autres  cas,  il  portait  les  traces  d'une  inflammation 
ancienne  ou  l'écente,  ou  était  le  siège  d'une  dégénérescence 
organique. 

1.  Inflammation  de  la  glande.  —  a.  CAUSES.  —  L'inflammation  du 

testicule  ectopique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  altérations  dont 
il  puisse  être  atteint.  Elle  se  développe  en  effet  exactement  dans  les 
mêmes  circonstances  que  celle  du  testicule  descendu;  mais,  en  outre, 
plus  souvent  que  pour  ce  dernier,  les  traumatismes  peuvent  avoir 
sur  sa  production  une  réelle  influence. 

La  blennorrhagie  n'en  demeure  pas  moins,  dans  ce  cas,  comme  pour 
le  testicule  dans  les  bourses,  la  cause  habituelle  de  l'orchite. 

Aucune  variété  d'ectopie  ne  met  à  l'abri  de  cette  complication. 
Ricord  (2)  aurait,  d'après  Godard,  observé  deux  cas  d'orchite  blennor- 
rhagique  périnéale.  Dans  l'un,  il  crut  à  une  inflammation  des  glandes 
de  Cooperet  ne  reconnut  son  erreur,  en  examinant  le  scrotum,  qu'au 
moment  où  il  allait  porter  le  bistouri  sur  la  tumeur.  Dolbeau  (3)  a 
communiqué  au  même  auteur  un  cas  plus  rare  encore  d'inflamma- 
tion du  testicule  arrêté  dans  la  fosse  iliaque,  survenue  à  la  suite  d'une 
blennorrhagie.  M.  Alliez,  dans  une  thèse  récente  (4),  en  cite  un  nouvel 
exemple  observé  par  le  D'  Villaret  ;  le  testicule  était  arrêté  immédia- 
tement derrière  l'anneau  interne.  Dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic 
porté  tout  d'abord  fut  celui  de  péritonite.  La  confusion  était  en  effet 
difficile  à  éviter. 

Mais  la  plupart  des  cas  connus  se  rapportent  au  testicule  inguinal  ; 
ce  qui  s'explique  par  la  fréquence  de  cette  forme  d'ectopie. 

L'existence  de  l'orchite  inguinale  blennorrhagique  est  un  fait  au- 
jourd'hui bien  connu  et  sur  la  démonstration  duquel  nous  n'avons 
pas  à  insister. 

Comme  dans  l'orchite  blennorrhagique  commune,  l'inflammation  est 
ordinairement  limitée  à  l'épididyme  ou  n'atteint  que  secondairement  le 
testicule  et  la  tunique  vaginale.  M.  Alliez  soutient  que,  le  plus  souvent, 
l'organe  entier  est  malade,  mais  il  n'apporte  à  l'appui  de  son  opinion 

(1)  Englisch,  loc.  cit. 

(2)  Ricord,  in  Godard  Mém.  cité.  Soc.  bioL,  1856,  p.  406. 

(3)  Dolbeau,  ibidem,  p.  399. 

(4)  Alliez,  Thèse  citée  à  l'Index  bibl. 
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aucune  preuve  positive.  Une  curieuse  observation  de  M.  Gosselin  (i), 
dans  laquelle  l'épididyme,  descendu  dans  les  bourses  alors  que  le 
testicule  était  à  l'aine,  s'enflamma  seul  au  cours  d'une  blennorrha- 
gie,  vient  du  moins  à  rencontre  de  cette  manièi'e  de  voir. 

Après  la  blennorrhagie,  le  traumatisme  est  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  l'inflammation  du  testicule  ectopié.  On  comprend  que  la 
situation  occupée  par  l'organe  doive  ici  être  prise  en  grande  considé- 
ration. 

Le  testicule  iliaque,  par  exemple,  semble  être  complètement  à  l'abri 
des  violences  extérieures.  Curling  rapporte  cependant  un  cas  où  la 
glande  située  dans  la  fosse  iliaque,  très  près  de  l'anneau  interne,  s'en- 
flamma à  la  suite  d'un  coup  reçu  dans  l'aine.  L'inflammation  s'étendit 
au  péritoine  et  la  mort  survint  au  bout  de  quatre  jours. 

Dans  l'ectopie  périnéale,  le  testicule  est  plus  exposé.  Nous  ne 
connaissons  cependant  pas  d'exemple  d'inflammation  aiguë  survenue 
dans  ces  conditions. 

On  possède,  par  contre,  plusieurs  observations  d'orchite  inguinale 
traumatique,  soit  qu'il  s'agisse  de  coups,  heurts  ou  blessures  attei- 
gnant dans  l'aine  le  testicule  retenu;  soit  que  des  froissements  répétés, 
occasionnés  parles  mouvements  du  membre  inférieur,  par  l'usage  de 
vêtements  trop  serrés  ou  par  la  pression  d'un  bandage,  produisent  seuls 
l'inflammation  de  la  glande. 

On  comprend  que  de  simples  froissements  ne  déterminent  le  plus 
souvent  qu'une  phlegmasie  subaiguë  aboutissant  à  l'immobilisation 
de  la  glande  par  adhérences. 

Il  en  est  parfois  autrement  (2).  Lecomte  rapporte  que  chez  un  jeune 
monorchide  une  course  à  cheval  avait  produit  un  engorgement  inflam- 
matoire du  testicule  arrêté  à  Faine;  des  phénomènes  d'étranglement 
se  manifestèrent;  tout  semblait,  au  bout  de  quelques  jours,  rentré 
dans  l'ordre  lorsque  des  symptômes  tétaniques  se  déclarèrent  qui  em- 
portèrent rapidement  le  malade. 

Ne  doit-on  pas  admettre  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  le  testicule  a 
été  plutôt  comprimé  entre  les  plans  fibreux  de  la  paroi  abdominale 
ou  au  niveau  des  anneaux,  et  enflammé  par  voie  d'étranglement. 

Citons  encore,  à  titre  de  cas  exceptionnel,  le  fait  de  Boyer  reproduit 
par  Lecomte  et  Godard,  d'après  P.  Robert,  dans  lequel  l'inflamma- 
tion de  la  glande  fut  provoquée  par  un  cathétéinsme ;  et  celui  du  D"^  Ca- 

(1)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  l'hôpital  de  la  Charité.  Paris,  1879,  édit 
iu-8,  t.  II,  p.  626. 

(2)  Lecomte,  Thèse  citée,  p.  44. 
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telan  qui  a  observé  un  exemple,  unique  jusqu'ici,  d'orchite  mctasla- 
tique  survenue  à  la  suite  d'oreillons  (1). 

b.  Symptômes.  Marche.  —  Nous  ne  décrirons  pas  en  détail  les  sym- 
ptômes et  la  marche  de  l'orchite  ectopique.  Elle  présente  habituelle- 
ment, surtout  dans  l'orchite  inguinale,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
des  caractères  analogues  à  ceux  de  l'orchite  ordinaire,  avec  les  modifi- 
cations qu'une  difTérence  de  siège  imprime  nécessairement  à  l'afTec- 
tion.  Nous  signalerons  surtout  certaines  particularités  qui  lui  sont 
propres  ainsi  que  les  graves  complications  dont  elle  peut  s'accompagner. 

Les  accidents  sont  parfois  fort  peu  intenses.  Tout  se  borne  à  quel- 
ques phénomènes  locaux,  ceux  de  toute  tumeur  inflammatoire  :  dou- 
leur ordinairement  assez  vive;  tuméfaction  plus  ou  moins  appréciable 
suivant  la  profondeur  à  laquelle  le  testicule  est  placé  ;  rougeur  et 
chaleur  le  plus  souvent  peu  accentuées.  La  réaction  générale  est  nulle 
ou  insignifiante  :  un  peu  de  fièvre  et  d'inappétence,  assez  souvent 
même,  en  dehors  de  toute  complication,  des  nausées  et  même  des 
vomissements  bilieux. 

La  douleur  présente  habituellement,  et  en  particulier  dans  l'orchite 
inguinale,  une  intensité  remarquable,  attribuée,  non  sans  raison,  à  la 
compression  que  subit  la  glande  tuméfiée  dans  le  canal  ou  dans  l'an- 
neau inguinal.  Elle  peut  être  atroce  au  point  d'arracher  des  cris  au 
malade.  Alors  même  qu'elle  n'a  pas  cette  extrême  violence,  elle  reste 
toujours  plus  considérable  que  ne  le  comporterait  l'intlammation  de 
tout  autre  organe  de  la  région.  Rarement  limitée  à  l'aine,  elle  irradie 
ordinairement  vers  l'abdomen,  s'étendant  du  côté  du  foie  et  des  reins. 
Mais  son  maximum  est  au  niveau  de  l'organe  malade  et  il  est  presque 
toujours  possible  de  lui  assigner  son  véritable  point  de  départ. 

Réveillée  par  la  moindre  pression,  elle  rend  l'exploration  des  parties 
atteintes  très  difficile. 

La  palpation,  alors  même  qu'elle  est  possible,  n'est  pas  au  reste 
d'un  grand  secours.  Le  plus  souvent,  en  effet,  de  même  que  l'orchite 
ordinaire  s'accompagne  communément  d'une  vaginalite  séreuse,  l'in- 
flammation de  la  glande  ectopique  donne  lieu  à  un  épanchement 
liquide  dans  la  portion  de  séreuse  dont  elle  est  entourée,  qui  masque 
absolument  les  caractères  de  la  tumeur  sous-jacente. 

Les  doigts  arrivent  sur  une  masse  tendue,  résistante  ou  obscurément 
fluctuante,  qui  peut  être  et  aété  souvent  prise  pour  un  kyste  enflammé 
ou  pour  une  simple  adénite. 

(1)  Catelau,  obs.  com.  à  M.  Alliez.  Thèse  citée,  p.  26. 
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L'hésitation  est  de  courte  durée,  au  moins  dans  les  cas  simples 
dont  nous  parlons  ici;  Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  la  douleur  di- 
minue d'intensité,  l'épanchement  se  résorbe  en  partie  et  l'on  parvient 
sans  peine  à  reconnaître  dans  la  tumeur  de  l'aine  le  testicule,  dont  on 
a  d'ailleurs  constaté  l'absence  dans  le  scrotum. 

La  maladie  se  juge  ainsi  en  quelques  jours.  Aux  souffrances  près, 
c'est  à  peine  si  elle  a  troublé  le  patient. 

L'orchite  ectopique  peut  se  présenter  sous  un  aspect  bien  différent 
et  revêtir  les  allures  de  l'affection  la  plus  grave. 

Mais  le  danger  est  souvent  plus  apparent  que  réel.  Nous  faisons  al- 
lusion ici  à  ces  accidents  de  pseudo-étranglement ,  provoqués  par  la 
présence  à  l'aine  d'un  testicule  enflammé,  que  nous  avons  déjà  lon- 
guement étudiés. 

Nous  avons  vu  l'explication  que  l'on  a  donnée  de  ces  faits,  les  er- 
reurs de  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu  et  le  moyen  de 
les  éviter. 

Dans  d'autres  cas,  qui  ne  sont  malheureusement  pas  absolument 
rares,  c'est  à  une  péritonite  véritable  que  l'on  a  affaire.  L'inflammation 
a  gagné  la  séreuse  abdominale.  On  comprend  que,  dans  l'inclusion 
iliaque,  le  voisinage  ou  mieux  l'adhérence  du  péritoine  au  testicule 
rende  cette  complication  inévitable.  Elle  surviendra  aussi  presque  fata- 
lement dans  le  cours  d'une  orchite  inguinale,  toutes  les  fois  que  le  con- 
duit vagino-péritonéal  ne  sera  pas  oblitéré  et  que  rien  par  conséquent 
ne  s'opposera  à  l'extension  de  la  phlegmasie. 

La  péritonite  peut  rester  partielle;  il  en  fut  ainsi  dans  le  cas  d'épi- 
didymite  iliaque  rapporté  par  Dolbeau.  Plus  souvent,  elle  se  généralise 
et  entraîne  alors,  à  bref  délai,  la  terminaison  fatale.  Les  quelques  cas  de 
mort  survenue  à  la  suite  de  l'orchite  inguinale  sont  dus  à  cette  com- 
plication. 

c.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'orchite  ectopique  présente  sou- 
vent de  sérieuses  difficultés. 

L'examen  du  scrotum,  auquel  on  ne  songe  pas  assez,  devra  toujours 
être  fait  avec  soin,  toutes  les  fois  que  l'on  conservera  quelques  doutes 
sur  la  nature  d'une  tumeur  inflammatoire  siégeant  à  l'aine,  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  ou  même  au  périnée. 

En  parcourant  les  observations,  on  voit  que  fréquemment  la  décou- 
verte de  l'ectopie, parfois  tardivement  constatée,  très  souvent  d'ailleurs 
dissimulée  par  le  malade,  a  mis  fin  à  bien  des  incertitudes. 

La  coexistence  d'une  blennorrhagie  viendra  encore  en  aide  au 
diagnostic,  en  même  temps  qu'elle  révélera  la  cause  de  la  maladie. 


68  "  MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Dans  l'observation  déjà  citée  de  Dolbeau,  ce  ne  fut  qu'après  avoii-  dé- 
couvert l'existence  d'un  écoulement  uréthral,  que  l'on  reconnut  la 
véritable  nature  des  accidents  qui  en  avaient  imposé  tout  d'abord  pour 
une  péritonite. 

Ces  constatations,  bien  plus  que  les  caractères  et  le  mode  d'appari- 
tion de  la  tumeur,  permettent  souvent  d'écarter  l'idée  d'un  étran- 
glement herniaire,  qui  s'impose  à  l'esprit,  lorsque  des  phénomènes 
généraux  graves  donnent  à  la  maladie  l'apparence  d'une  obstruction 
intestinale. 

Mais  l'erreur  peut  être  inverse.  L'existence  de  l'ectopie  est  reconnue, 
et  l'on  rapporte  à  l'inflammation  du  testicule  des  accidents,  qui,  en 
réalité,  dépendent  soit  d'une  adénite  inflammatoire,  soit  d'une  hernie 
concomitante  qui  s'est  étranglée. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  que,  si  parfois  la  confusion  est 
inévitable,  elle  est  sans  grande  importance  ;  l'orchite,  lorsqu'elle  s'ac- 
compagne de  phénomènes  d'étranglement,  commandant  une  interven- 
tion opératoire  prompte. 

d.  Pronostic.  Terminaisons.  —  Malgré  l'apparente  gravité  que  revêtent 
parfois  les  accidents  qui  accompagnent  l'inflammation  du  testicule 
en  ectopie,  la  terminaison  est  habituellement  heureuse  et  l'affection  ne 
laisse  d'autre  trace  qu'un  peu  d'induration  de  la  glande.  Souvent 
celle-ci  demeure  moins  mobile,  en  raison  d'adhérences  inflammatoires 
qui  la  fixent  aux  parties  voisines. 

Le  cas  ne  devient  réellement  sérieux  que  si  le  péritoine  s'enflamme 
par  continuité:  complication  qui  peut  entraîner  la  mort  du  malade. 

Le  pronostic  doit  encore  être  réservé  à  un  autre  point  de  vue. 
L'augmentation  de  volume  de  la  glande,  l'immobilité  relative  à  laquelle 
elle  est  condamnée  l'exposent  davantage  aux  froissements  et  aux  trau- 
matismes  divers,  auxquels  le  testicule  ectopié  est  nécessairement  sou- 
mis :  de  là  des  retours  fréquents  de  l'inflammation  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  légères. 

On  a  attribué,  comme  nous  le  verrons,  à  la  même  cause  la  fréquence 
des  altérations  organiques  dont  le  testicule  déplacé  peut  être  le  siège. 

3.  Inflammation  de  la  vaj^inale.  Hydrocèle.  Hématocèle.  —  Nous 
venons  de  voir  que  V inflammation  aiguë  de  l'enveloppe  vaginale  du 
testicule  ectopique  accompagne  habituellement  celle  de  la  glande  elle- 
même.  Elle  se  manifeste  sous  forme  d'un  épanchement  liquide  qui 
augmente  le  volume  de  la  tuméfaction  et  peut  obscurcir  le  diagnostic. 
Le  fait  est  sans  grande  importance.  On  lit  cependant,  dans  une  obser- 
vation de  Sédillot,  que  la  vaginalite,  survenue  dans  ces  conditions,  se 
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termina  par  suppuration  et  retarda  assez  longtemps  la  guérison  (1). 

h' inflammation  chronique  de  la  même  séreuse  ou  hydrocèle  mérite 
plus  d'attention. 

Bien  étudiée  et  surtout  fréquente  dans  l'inclusion  inguinale,  elle 
peutseproduire  aussi  autour  du  testicule  encore  retenu dansl'abdomen 
ainsi  que  Chassaignac  [±)  et  Morel-Lavallée  (3)  l'ont  établi  dans  deux  in- 
téressantes obervations.  Dans  ces  deux  cas  la  collection  liquide  se 
prolongeait  dans  le  canal  inguinal,  et  descendait  même,  dans  celui  de 
Chassaignac,  jusque  dans  les  bourses. 

L'hydrocèle  ectopique  inguinale,  la  plus  commune,  se  présente, 
comme  l'hydrocèle  ordinaire,  sous  deux  formes  principales. 

Dans  la  première,  le  liquide  contenu  demeure  en  libre  communica- 
tion avec  le  péritoine  abdominal  par  l'intermédiaire  du  conduit 
vagino-péritonéal  non  oblitéré.  C'est  l'analogue  de  l'hydrocèle  congé- 
nitale intra-scrotale. 

Comme  pour  celle-ci,  son  principal  caractère  clinique  est  sa  réduc- 
tibilité  dans  l'abdomen.  Très  souvent  le  liquide  se  réduit  de  lui-même 
dans  le  décubitus  dorsal,  ou  bien  la  moindre  pression  suffit  à  le  re- 
fouler. Une  certaine  attention  peut  même  être  nécessaire,  en  pareil 
cas,  pour  s'assurer  de  l'existence  de  la  collection.  D'autres  fois,  au 
contraire,  la  réduction  est  imparfaite  ou  difficile:  circonstance  qui 
peut  tenir  soit  à  l'étroitesse  de  l'orifice  de  communication,  soit, 
comme  dans  une  observation  de  J.  Cloquet,  à  ce  que  le  testicule,  re- 
foulé lui-même,  faisait  opercule  et  s'opposait  au  passage  du  liquide  (4) . 

Il  arrive  souvent  que  la  collection  séreuse,  déprimant  l'extrémité 
antérieure  de  la  poche  vaginale,  terminée  en  cul-de-sac,  l'entraîne  plus 
basque  le  testicule  retenu.  La  tumeur  franchit  alors  l'anneau  inguinal 
externe,  et  peut,  comme  dans  l'observation  de  Chassaignac,  descendre 
dans  les  bourses.  Elle  forme  alors  une  saillie  évidente,  au  niveau  de 
laquelle  on  peut  arriver  à  découvrir  une  transparence,  qui  vient 
encore  en  aide  au  diagnostic. 

Dans  la  seconde  variété,  la  tunique  vaginale  est  indépendante  du 
péritoine,  le  liquide  qui  s'y  accumule  ne  peut  refluer  dansl'abdomen. 
Mais,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  tuméfaction  dépasse  souvent  les 
limites  du  canal  inguinal  et  forme  alors  au  devant  de  l'anneau  extérieur 

y\)  Paris,  Thèse  citée  à  VIndex  bibl. 

(2)  Chassaignac,  Hydrocèle  péritonéo-vaginale  {Revue  inédico-chivurgicale,  1863, 
t.  XIII,  p.  133). 

(3)  Morel-Lavallée,  Cry ptorchidie  sus-inguinale  droite  avec  hydrocèle  congénitale 
[Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  20  avril  1859,  l'^  série,  t.  IX,  p.  431). 

[i)  J.  Cloquet,  Thèse  citée,  p.  97. 
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une  poche  qui  est  en  libre  communication  avec  la  première,  ce  qui 
constitue  une  sorte  d'hydrocèle  en  bissac.  Cette  seconde  poche  au  lieu 
de  descendre  vers  le  scrotum  remonte,  dans  certains  cas,  en  haut  et 
en  dehors,  sous  les  téguments  de  l'abdomen  (1).  Ce  fait  coïncide  sou- 
vent, comme  l'a  fait  remarquer  M.  Debout  (2),  avec  des  déplacements 
secondaires  du  testicule  ectopique  dans  le  même  sens. 

D'autres  fois,  l'hydrocèle  ectopique  reste  tout  entière  incluse  dans 
le  canal  inguinal  qu'elle  dilate,  et  tend,  en  augmentant  de  volume,  à 
s'insinuer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Le  diagnostic  n'est  pas  sans  offrir  certaines  difficultés. 

Lorsque  la  tumeur  est  évidemment  réductible,  elle  ne  peut  être 
confondue  qu'avec  une  hernie.  Mais  la  réductibilité  lente,  progressive, 
se  produisant  sans  gargouillement,  et  la  reproduction  facile  de  la  tu- 
méfaction par  la  simple  station  debout  suffisent  ordinairement  pour 
en  reconnaître  la  véritable  nature. 

Si  l'hydrocèle  n'est  pas  réductible,  ou  si  la  réplétion  de  la  poche 
empêche  de  sentir  nettement  la  fluctuation,  elle  pourrait  être  mécon- 
nue, ou  être  prise  pourle  testicule  ectopique  lui-même.  L'erreur  ne  peut 
durer  longtemps.  Elle  cessera  si  l'on  apprend  ou  si,  à  un  deuxième 
examen,  on  peut  soi-même  constater  que  le  volume  de  la  tuméfaction 
s'accroît  manifestement. 

Il  importe  surtout  de  s'assurer  que  la  tumeur  est  réellement  irré- 
ductible, et  que  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  de  ces  cas  où  la  communi- 
cation avec  le  péritoine  est  seulement  étroite  ou  d'un  passage  dif- 
ficile. 

La  connaissance  de  ce  fait  doit  avoir  une  grande  influence  sur  le 
traitement.  On  cite  en  effet  des  observations  dans  lesquelles  l'incision 
de  la  tumeur  ou  même  de  simples  injections  irritantes  furent  suivies 
de  péritonite  mortelle  (3). 

Nous  verrons  à  propos  de  l'hydrocèle  congénitale  intra-scrotale, 
qui  soulève  les  mêmes  difficultés  de  pratique,  que  l'on  reste  souvent 
dans  le  doute  à  ce  sujet,  et  qu'il  sera  toujours  prudent,  dans  les  cas 
où  l'intervention  paraîtra  nécessaire,  de  s'adresser  à  des  procédés 
qui  mettent  à  l'abri  de  pareils  accidents. 

Uhématocèlf^  ectopique  ne  paraît  pas  avoir  été  observée  ou,  du 
moins,  n'en  connaissons-nous  pas  de  cas  publié.  Elle  est  cependant 

(1)  Jarjavay,  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  24  août  1853,  1'''=  série,  IV,  p.  19. 
(2^  Debout,  Bulletin  de  thérapeutique,  ISdi,  t.  LXVI,  p.  333. 

^3)  Voy.  Duplay,  Des  collectioîis  séreuses  et  hydatiques  de  l'aine.  Thèse  de  Paris, 
1866,  éd.  iu-8,  p.' 170. 
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possible  et  doit  se  produire  dans  les  mêmes  conditions  que  l'hémato- 
cèle  scrotale. 

3.  liésions  organiques.  —  a.  Cancer.  —  Nous  avons  déjà  noté  la 
fréquence  des  altérations  pathologiques  du  testicule  ectopique  et 
montré  comment  elle  pouvait  être  expliquée  par  les  irritations  nom- 
breuses et  diverses  auxquelles  la  glande  séminale  arrêtée  à  l'aine  est 
exposée. 

Les  remarques  que  nous  avons  présentées  à  ce  sujet  s'appliquent 
tout  particulièrement  aux  lésions  organiques  du  testicule  inguinal. 

Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  certains  néoplasmes  se  déve- 
loppent de  préférence  dans  les  organes  ou  dans  les  régions  du  corps 
qui  sont  soumis  à  des  traumatismes  légers,  mais  fréquemment  ré- 
pétés. 

Sans  insister  à  nouveau  sur  les  conditions  mécaniques  et  physiolo- 
giques qui  mettent,  à  ce  point  de  vue,  le  testicule  inguinal  dans  des 
conditions  particulièrement  défavorables,  nous  rappellerons  qu'un 
certain  degré  d'inflammation  chronique  de  la  glande  ou  de  son  enve- 
loppe, agissant  soit  en  l'altérant  dans  sa  structure,  soit  en  augmen- 
tant sa  fixité,  peut  être  souvent  .considéré  comme  le  premier  terme 
de  la  dégénérescence  dont  elle  est  ultérieurement  atteinte. 

Nous  mentionnons,  dans  cet  ordre  d'idées,  l'influence  très  réelle 
que  semble  avoir  eue,  dans  bien  des  cas,  sur  le  développement  de  cer- 
tains néoplasmes,  le  port  habituel  d'un  bandage  herniaire  appliqué 
par  erreur  sur  un  testicule  ectopique. 

Le  fait  même  de  la  fréquence  de  ces  altérations  ressort  avec  évidence 
des  relevés  dressés  par  Fischer  (1),  Szymanowski  (2)  et  par  nous-mêmes, 
dans  le  travail  que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet  (3).  Le  nombre 
des  observations  connues  va  croissant.  Des  -42  faits  rassemblés  par 
nous,  près  de  la  moitié  ont  été  publiés  dans  ces  vingt  dernières  années. 

On  s'est  préoccupé  aussi  de  savoir  quelle  pouri'ait  être  la  fréquence 
du  cancer  du  testicule  ectopique  relativement  à  celle  de  la  même  lésion 
occupant  le  testicule  descendu  dans  les  bourses.  Schaedel  (-4)  rap- 
porte à  ce  sujet  que  dans  une  statistique  provenant  des  hôpitaux  de 
Londres  on  trouve  36  cas  de  la  première  variété  pour  o  de  la  seconde. 

Ce  dernier  chiffre,  bien  que  peu  considérable,  acquiert  de  l'impor- 
tance, si  l'on  considère  la  rareté  de  l'ectopie. 

(1)  Fischer,  Hannov.  Zeitsch.  f.  prakt.  lleilkuivle,  18G3,  t.  J,  p.  39. 

(2)  Szymauowski,  Prager  Vierteljahrschrift  f.  die  praktische  Heilkunde,  1868, 
t.  11,  p.  57. 

(3)  Mouod  et  Terrillou,  Mém.  cité  à  l'Index  bibl. 

(4)  Schaedel,  trav.  cité  à  Thidex  bibl. 
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L'affection  se  rencontre  à  tout  âge,  mais  surtout  chez  des  sujets 
encore  jeunes.  Dans  les  nombreuses  observations  de  castration  ingui- 
nale que  nous  avons  rassemblées,  l'âge  des  opérés  est  indiqué 
33  fois.  Il  ne  dépassait  pas  quarante  ans  dans  23  cas,  dont  14  entre 
trente  et  quarante.  Un  seul  des  malades  était  âgé  de  plus  de  cin- 
quante ans.  Nous  ne  tenons  compte  ici  que  de  l'époque  à  laquelle 
l'opération  a  été  pratiquée,  et  non  de  celle  où  le  mal  a  débuté.  Dans 
la  plupart  des  cas,  l'opération  a  été  difTérée  d'un  ou  deux  ans.  Aussi 
s'éloignera-t-on  peu  de  la  vérité  en  disant  que  le  cancer  du  testicule 
ectopique  s'observe  souvent  vers  la  trentième  année  ou  au-dessous. 
Dans  un  seul  fait  cité  par  Kocher  le  malade  était  un  enfant  âgé 
de  sept  ans. 

Nous  nous  sommes  servis  jusqu'ici  à  dessein  du  terme  de  cancer  du 
testicule  ectopique  qui  correspond  dans  notre  pensée  aux  caractères 
cliniques  de  la  tumeur  plutôt  qu'à  sa  véritable  nature. 

De  celle-ci  nous  savons  peu  de  chose,  un  examen  histologique  sé- 
rieux n'ayant  été  que  fort  rarement  pratiqué.  Le  plus  souvent  on  se 
contente  des  désignations  tout  à  fait  insuffisantes  de  cancer,  squirrhe, 
cancer  encéphaloide,  cancer  médullaire,  etc.  Dans  5  cas  la  tumeur 
était  manifestement  un  sarcome,  dans  5  autres  un  carcinome.  Il  est 
donc  impossible  de  dire  laquelle  de  ces  deux  formes  prédomine.  Et 
cependant  la  marche  souvent  rapide  de  la  maladie,  le  prompt  en- 
vahissement des  ganglions,  la  généralisation  viscérale  fréquente  auto- 
risent à  penser  que  l'on  sera  le  plus  souvent  en  présence  d'un  carci- 
nome vrai  (1). 

Le  cancer  du  testicule  ectopique  n'a  été  jusqu'ici  observé  que  dans 
l'inclusion  inguinale.  Il  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  allongée, 
parallèle  au  pli  de  l'aine,  petite  et  dure  au  début.  On  croit  d'abord 
H  un  simple  engorgement  inflammatoire  de  la  glande.  Mais  la  résis- 
tance du  mal  au  traitement,  son  accroissement  incessant,  et  surtout, 
dirons-nous,  la  notion  aujourd'hui  bien  établie  de  la  facilité  avec 
laquelle  le  testicule  inguinal  est  atteint  de  dégénérescence  organique, 
facilité  telle  que  l'on  peut  à  bon  droit  considérer  comme  suspecte 
toute  tuméfaction  insolite  de  la  glande  incluse,  permettront  le  plus 
souvent  de  porter  le  diagnostic  en  temps  opportun. 

L'intervention  chirurgicale  ne  saurait  en  effet  être  trop  hâtive.  La 

(I)  On  trouve  dans  les  observations  publiées  les  désignations  suivantes  :  Cancer 
14  fois,  cancer  encéphalou/e  5  fois,  squirrhe  2  fois,  cancer  médullaire  1  fois,  carci- 
nome  6  fois,  sarcome  ou  tumeur  fibro-plastique  5  fois,  fongus  hématode  1  fois,  sar- 
cocèle  kystique  1  fois. 
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marche  du  mal  est  rapide,  la  tumeur  acquiert  pai'fois,  en  moins 
d'un  an,  un  volume  considérable;  les  ganglions  abdominaux  sont 
alors  déjà  le  plus  souvent  envahis.  Dans  ces  conditions,  la  récidive 
soit  locale,  soit  à  distance  dans  les  ganglions,  est  fatale. 

Faite  de  bonne  heure,  au  contraire,  la  castration  inguinale  a  pu 
donner  le  meilleur  résultat.  Nous  avons  tout  récemment  encore  reçu 
des  nouvelles  d'un  jeune  homme  opéré  par  M.  Guyon  en  1879;  la  gué- 
rison  se  maintenait  et  semblait  devoir  être  définitive  ;  et  cependant 
l'examen  histologique  de  la  pièce  fait  au  laboratoire  d'histologie  du 
Collège  de  France  avait  montré  qu'il  s'agissait  d'un  «  carcinome  ré- 
ticulé ». 

b.  Dégénérescences  autres  que  le  cancer.  —  Nous  pouvons  être 
brefs  sur  ce  point,  les  documents  font  absolument  défaut. 

Tubercules.  —  Godard  cite,  d'après  P.  Robert,  un  fait  qu'il  consi- 
dère comme  un  exemple  de  dégénérescence  tuberculeuse  du  testicule 
retenu  dans  l'abdomen.  Il  s'agit  d'un  testicule  inclus  rencontré  dans 
une  autopsie  «  ramolli  et  converti  en  une  substance  vraiment  tuber- 
culeuse ».  Ce  fait,  rapporté  sans  plus  de  détails,  est  absolument  insuf- 
fisant. 

Celui  de  Larrey  vaut  moins  encore.  Il  résulte  avec  évidence  de  la 
lecture  de  l'observation  que  la  tumeur  enlevée  par  ce  chirurgien  était 
un  cancer. 

La  syphilis  n'a  jamais  été  observée  dans  un  testicule  ectopique. 

Une  observation  de  Jarjavay,  présentée  par  M.  Hénocque  à  la  So- 
ciété anatomique,  est  donnée  comme  exemple  de  maladie  kystique  du 
testicule  inguinal.  L'examen  microscopique  montra  qu'en  effet  la  tu- 
meur se  composait  presque  exclusivement  de  kystes  (1). 

Diagnostic  de  l'ectopie.  —  Le  diagnostic  de  l'ectopie  n'offre,  à  vrai 
dire,  aucune  difficulté,  lorsque  l'on  constate,  d'une  part,  l'absence 
de  l'un  ou  des  deux  testicules  dans  les  bourses;  de  l'autre,  la  pré- 
sence, en  un  point  accessible  à  l'exploration,  d'une  tumeur  qui  est 
reconnue  pour  la  glande  ectopique. 

La  vacuité  du  scrotum  du  côté  atteint  n'échappe  ordinairement 
pas  à  un  examen  même  superficiel.  Elle  peut,  cependant,  et  surtout 
chez  les  enfants,  n'être  pas  appréciable  à  l'œil;  plus  tard,  chez 
l'adulte,  elle  est  parfois  masquée  par  une  hernie  descendue  dans  les 
bourses.  Mais  une  palpation  attentive  permet  vite  de  reconnaître,  dans 
les  deux  cas,  que  la  glande  est  réellement  absente;  et  dans  le  second 

(1)  Hénocque  (Jarjavay),  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  mai  1867,  p.  295. 
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que  la  tuméfaction  que  I"on  a  sous  les  doigts,  molle  ou  de  consistance 
inégale,  parfois  sonore,  presque  toujours  facilement  et  complètement 
réductible,  ne  peut  être  constituée  que  par  l'intestin  ou  l'épiploon 
hernies. 

Cette  première  constatation  faite,  on  explorera  les  lieux  d'élection 
du  testicule  ectopique  (aine,  partie  supérieure  de  la  cuisse,  fosse 
iliaque,  périnée).  Si  l'on  découvre  en  l'un  de  ces  points  une  petite 
tumeur,  offrant  plus  ou  moins  distinctement  la  forme,  la  consistance 
et  la  sensibilité  spéciale  du  testicule,  le  diagnostic  ne  restera  pas 
longtemps  en  suspens. 

Il  serait,  au  contraire,  nécessairement  hésitant  si  une  pareille  re- 
cherche ne  conduisait  à  aucun  résultat.  Lorsque  la  glande  séminale 
ne  peut  être  retrouvée  nulle  part,  il  est  en  effet  impossible  de  savoir 
s'il  y  a  simplement  inclusion  intra-abdominale  ou  absence  réelle  par 
défaut  de  développement  (anorchidie).  Nous  nous  sommes  déjà  ex- 
pliqués sur  ce  point  dans  le  chapitre  consacré  à  l'anorchidie. 

La  tumeur  que  forme  la  glande  ectopique  a  été  confondue  avec  les 
tumeurs  diverses  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  la  région  qu'elle 
occupe  (abcès,  kystes,  ganglions  tuméfiés,  hernies,  etc.).  Mais  l'erreur 
n'est  guère  commise  que  si  l'on  oublie  ou  néglige  l'examen  préalable 
du  scrotum.  C'est  dire  qu'elle  pourra  presque  toujours  être  évitée. 

Nous  avons  dit  plus  haut  combien  un  examen  attentif  sera  néces- 
saire non  pas  tant  pour  distinguer  un  testicule  inguinal,  mobile  et 
réductible  dans  l'abdomen,  d'une  hernie  intestinale  ou  épiploïque, 
ce  qui  est  ordinairement  facile,  que  pour  déterminer  avec  soin  les 
rapports  du  testicule  avec  le  viscère  hernié.  Nous  verrons  dans  un 
instant  combien  cette  recherche  est  nécessaire  pour  instituer  une 
thérapeutique  appropriée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  de  chacune  des  compli- 
cations de  l'ectopie.  L'inflammation  de  la  glande  ou  de  son  enveloppe 
séi'euse,  son  étranglement,  son  envahissement  par  un  tissu  néopla- 
sique  soulèvent  des  difficultés  diverses  de  diagnostic  que  nous 
avons  déjà  mentionnées,  en  même  temps  que  nous  indiquions  les 
moyens  de  les  trancher. 

Pronostic.  — Migration  tardive  du  testicule.  —  L'ectopie  testicu- 
laire,  tant  qu'elle  ne  se  complique  d'aucun  accident  et  tant  que  la 
glande  n'est  pas  malade,  est  sans  gravité. 

Tout  se  réduit  à  un  peu  de  gêne  ou  à  quelques  douleurs.  Celles-ci 
peuvent,  d'ailleurs,  manquer  absolument,  ou,  au  contraire,  être  assez 
vives  et  assez  rebelles  pour  imposer  la  castration. 
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Unilatérale,  l'ectopie  ne  compromet  ni  la  puissance  virile,  ni  le 
développement  général  du  sujet;  le  second  testicule,  demeuré  intact, 
suffisant  à  assurer  l'une  et  l'autre.  Double,  elle  entraine  presque 
fatalement  la  stérilité,  par  suite  du  développement  imparfait  ou  de 
l'atrophie  de  la  glande  incluse,  mais  peut  laisser  cependant  à  l'indi- 
vidu toutes  les  apparences  de  l'homme  le  mieux  conformé. 

Le  pronostic  de  l'ectopie  ne  devient  sérieux  que  si  l'on  considère  les 
nombreuses  complications  auxquelles  elle  expose  :  la  hernie,  qui  l'ac- 
compagne presque  fatalement,  souvent  difficile  à  contenir,  s'étranglant 
parfois  dès  son  apparition,  offrant  habituellement,  quand  elle  s'é- 
trangle, plus  de  gravité  que  les  hernies  ordinaires  ;  les  accidents  plus 
alarmants  que  réels  de  pseudo-étranglement;  ceux  beaucoup  plus 
graves  de  la  péritonite  vraie,  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'inflam- 
mation simple  ou  de  l'étranglement  de  la  glande  ;  enfin,  et  surtout, 
les  dégénérescences  organiques  dont  le  testicule  est  si  fréquemment 
atteint,  et  qui  ont  jusqu'ici  presque  toujours  entraîné  une  terminaison 
fatale. 

Il  serait  difficile  d'établir  la  fréquence  absolue  de  ces  divers  in- 
cidents. Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  s'agit  là  de  faits  curieux,  qui  sol- 
licitent vivement  l'attention  des  observateurs  et  que  l'on  s'empresse 
ordinairement  de  publier.  Combien  plus  nombreux,  sans  doute,  sont 
les  cas  de  testicules  inclus,  portés  sans  trouble  pendant  tout  le  cours 
d'une  longue  existence. 

On  se  gardera  donc  de  considérer  l'ectopie  comme  une  infirmité  de- 
vant fatalement  entraîner  des  inconvénients  graves,  tout  en  recon- 
naissant que  l'on  doit,  à  cet  égard,  porter,  chez  l'adulte  du  moins,  le 
pronostic  le  plus  réservé. 

Chez  les  enfants,  les  choses  se  présentent  un  peu  autrement.  L'ec- 
topie de  l'enfance  peut,  en  efi'et,  disparaître  spontanément.  Il  suffit 
pour  cela  que  le  testicule  arrêté  dans  sa  course  reprenne  son  mouve- 
ment de  descente  et  arrive  dans  les  bourses  à  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  la  naissance. 

Ces  faits  de  migration  tardive  du  testicule  ne  sont  pas  absolument 
rares.  Nous  n'avons  pas  eu  jusqu'ici  occasion  de  les  signaler.  Le  sujet 
est  assez  important  pour  nous  arrêter  un  instant. 

La  migration  peut  n'être  que  retardée,  c'est-à-dire  que  la  glande 
qui,  à  la  naissance,  n'était  pas  dans  le  scrotum,  y  parvient  dans  les 
premières  semaines  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

C'est  à  peine  si  l'on  peut  considérer  cette  ectopie,  essentiellement 
passagère,  comme  une  véritable  anomalie. 


76 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


Humphry  (1)  aurait  trouvé  qu'en  moyenne,  chez  un  enfant  sur  cinq, 
l'un  des  testicules  ne  descend  dans  les  bourses  que  dans  le  cours  de 
la  première  année. 

Cette  proportion  est  certainement  exagérée.  Il  est  vrai  néanmoins 
de  dire  que  l'on  ne  devra  se  préoccuper  que  médiocrement  d'une  ecto- 
pie,  tant  que  l'enfant  n'aura  pas  dépassé  cet  âge.  Plus  tard,  on  crain- 
dra, avec  raison,  de  la  voir  devenir  définitive  (2). 

La  descente  peut  encore  se  produire  cependant.  Il  s'agira  bien  alors 
d'une  migration  tardive. 

Elle  peut  survenir  à  des  époques  très  variables.  Rare  dans  la  pre- 
mière enfance,  plus  fréquente  aux  approches  de  la  puberté,  entre 
douze  et  seize  ans,  elle  a  été  observée  exceptionnellement  à  un  âge 
encore  plus  avancé  :  à  vingt-cinq  ans  (Godard),  à  trente-quatre  ans 
(Verdier),  à  trente-cinq  ans  (Mayor). 

Dans  ces  derniers  cas,  le  testicule  est  le  plus  souvent  chassé  brus- 
quement de  la  place  qu'il  occupe  à  la  suite  d'un  effort  énergique,  d'un 
choc  ou  d'une  pression.  Le  malade  éprouve  à  ce  moment  une  dou- 
leur assez  vive,  mais  passagère.  La  glande  franchit  l'anneau  inguinal 
externe  et  vient  ensuite,  soit  d'emblée,  soit  par  étapes  successives  et 
complémentaires,  gagner  le  fond  des  bourses.  Dans  une  intéressante 
observation  de  Verdier  (3),  l'ectopie  étant  bilatérale,  ce  mouvement 
de  propulsion  se  fit  à  la  fois  des  deux  côtés. 

Nous  avons  plusieurs  fois,  chez  des  enfants  de  8  à  12  ou  18  mois,  ob- 
servé les  phénomènes  suivants.  Le  testicule,  retenu  dans  le  canal,  fran- 
chit l'anneau  ou  s'arrête  à  son  niveau  brusquement  et  subitement.  Il 
se  produit  une  douleur  vive,  vomissements,  ballonnement  du  ventre. 
A  la  suite  de  quelques  manœuvres  ou  à  l'aide  de  quelques  applica- 
tions émoUientes,  le  testicule  reprend  la  place  qu'il  avait  dans  le  canal, 
et  tout  symptôme  alarmant  disparaît.  Ces  accidents  peuvent  se  repro- 
duire à  diverses  reprises  jusqu'au  jour  où  la  glande  sort  définitivement 
du  canal  pour  n'y  plus  rentrer.  Parfois  aussi,  elle  y  demeure  et  l'ec- 
topie devient  permanente. 

(I)  Humphry  in  Holmes,  A  System  of  Surgery,  2"  édit.,  1871,  t.  V,  p.  74. 

(2'  Voy.  à  ce  sujet  les  recherches  de  Wrisberg  (Mém.  cité  à  Vlndex  bibl.).  Chez 
douze  enfants,  sur  cent  six  examinés  par  lui,  la  glande  n'était  pas  dans  les  bourses  à  la 
naissance.  La  descente  s'acheva  dans  les  cinq  jours,  pour  huit  d'entre  eux;  chez  un 
neuvième,  elle  tarda  jusqu'au  vingt-cinquième  jour.  Trois  furent  perdus  de  vue  à 
la  fin  de  la  quatrième  ou  cinquième  semaine.  On  peut  croire,  comme  le  font  remar- 
quer MM.  Trélat  et  Peyrot  (loc.  cit.,ç.  35),  que  le  mouvement  de  migration  dut  se 
faire  chez  eux  aussi  avant  la  fin  de  la  première  année  ;  car  il  y  a  peu  de  chance  pour 
que  cent  six  nouveau-nés  aient  pu  fournir  même  un  seul  cas  d'ectopie. 

(3)  Verdier,  Traité  pratique  des  hernies,  etc.  Paris,  1840,  in-8°,  p.  446,  obs.  XXX. 
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La  migration  tardive  du  testicule  ne  se  produit  ordinairement  pas 
suivant  ce  mécanisme.- 

Le  plus  souvent,  et  particulièrement  chez  les  enfants,  elle  se  fait 
progressivement,  sans  douleurs,  presque  à  l'insu  du  sujet.  De  mois 
en  mois  on  constate  que  le  mouvement  de  descente  s'accentue,  jus- 
qu'au jour  où  il  est  définitivement  accompli. 

Il  est  probable  que  les  efforts  répétés  doivent  ici  encore  avoir  une 
certaine  influence.  Hévin  avait,  en  effet,  remarqué  que  l'ectopie  dis- 
paraît plus  souvent  chez  les  enfants  vigoureux  et  turbulents  que  chez 
ceux  d'un  caractère  mou  et  tranquille. 

Il  est  remarquable  que  la  migration  brusque  ne  s'accompagne  ordi- 
nairement pas  de  hernie.  Celle-ci  est,  au  contraire,  presque  cons- 
tante lorsque  la  migration  est  lente  et  progressive.  L'intestin  s'en- 
gage dans  l'anneau  à  la  suite  du  testicule  et  souvent  le  dépasse  pour 
arriver  avant  lui  dans  les  bourses. 

On  comprend  les  difficultés  de  pratique  qui  peuvent  résulter  de  ce 
fait;  les  mouvements  et  les  exercices  musculaires  que  l'on  serait 
tenté  de  conseiller,  en  vue  de  hâter  ou  de  faciliter  la  progression  de 
la  glande,  devant  être  bien  plutôt  sévèrement  prohibés,  si  l'on  songe 
à  la  fréquence  de  la  hernie  concomitante. 

Le  testicule,  même  très  tardivement  descendu,  paraît  susceptible 
d'atteindre  son  parfait  développement.  L'individu  dont  il  est  question 
dans  l'observation  déjà  citée  de  Verdier,  chez  lequel  les  deux  testi- 
cules ne  parvinrent  dans  les  bourses  qu'à  l'âge  de  trente-quatre  ans, 
se  maria  peu  après  et  eut  des  enfants. 

A  plus  forte  raison,  doit-il  en  être  ainsi  quand  la  descente  se  fait  à 
l'époque  de  la  puberté. 

Traitement  de  l'ectopie.  —  Nous  aurons  surtout  çn  vue  l'ectopie 
inguinale.  Quelques  mots  suffiront  au  sujet  des  autres  variétés,  beau- 
coup plus  rares. 

1.  Traitement  de  l'ectopie  simple.  —  NouS  comprenons  SOUS  Ce 

titre  aussi  bien  les  cas  où  l'ectopie  est  absolument  dénuée  de  toute 
complication  que  ceux  où  elle  s'accompagne  d'une  hernie  de  l'intes- 
tin. La  hernie  est,  en  effet,  dans  l'ectopie  inguinale,  tellement  fré- 
quente, qu'elle  devient,  en  réalité,  la  principale  préoccupation 
du  chirurgien,  soit  qu'il  ait,  lorsqu'elle  existe,  à  la  maintenir  ré- 
duite, sans  porter  atteinte  au  testicule  ;  soit  qu'il  doive  chercher, 
tout  en  favorisant  la  descente  de  la  glande,  à  éviter  la  sortie  de 
l'intestin. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  envisagerons  cependant 


78 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


tout  d'abord  les  cas  où  l'ectopie  se  présente  sans  apparence  de  hernie 
concomitante. 

Les  indications  varieront  suivant  l'âge  du  sujet. 

Chez  les  nouveau-nés,  et  pendant  les  douze  premiers  mois  de  la  vie, 
la  conduite  à  tenir  est  bien  simple.  On  attendra,  sans  intervention 
d'aucune  sorte,  la  descente  spontanée  du  testicule.  Nous  avons  vu  que 
cette  heureuse  terminaison  est  réellement  fréquente  au  cours  de  la 
première  année. 

Plus  tard  et  jusqu'à  l'adolescence  on  pourra,  non  sans  quelqué  fon- 
dement, compter  encore  sur  une  migration  tardive  de  la  glande.  Cer- 
taines pratiques  ont  été  conseillées  pour  la  favoriser;  telles  sont  les  ma- 
nipulations répétées,  les  pressions  douces,  les  tentatives  d'énucléatiou 
faites  avec  les  doigts,  ayant  pour  objet  d'entraîner  la  glande  hors  du 
canal.  Les  exercices  violents  agissent  dans  le  même  sens  en  provo- 
quant des  efforts  abdominaux.  Recommandés  à  ce  titre  par  les  uns, 
ils  ont,  au  contraire,  été  proscrits  par  les  autres,  comme  pouvant  en 
même  temps  provoquer  la  formation  d'une  hernie.  Ils  devront,  en 
effet,  être  évités  si  l'on  constate  qu'une  portion  d'intestin  tend  à  fran- 
chir l'anneau  en  même  temps  que  la  glande. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  les  essais  d'aspiration,  faits  par 
Michon  et  Chassaignac  (1),  au  moyen  de  ventouses  appliquées  à  l'orifice 
externe  du  canal  ;  elles  n'ont  jamais  donné  de  résultat  utile. 

Plus  rationnelle  en  apparence  et  surtout  plus  efficace  devrait 
être,  semble-t-il,  l'opération  sanglante  conseillée  et  pratiquée  par 
Chelius  (2),  puis  par  Koch  (de  Munich)  (3),  pour  transporter  le  testicule 
de  l'aine  dans  les  bourses  et  l'y  fixer. 

La  tentative  avait  échoué,  la  glande  déplacée  reprenant  au  bout 
de  peu  de  temps  sa  situation  première,  et  nous  ne  sachions  pas 
que  depuis  lors,  jusque  dans  ces  dernières  années,  elle  ait  été  renou- 
velée. 

L'idée  a  été  reprise  par  Max  Schûller  (4),  qui  s'est  appliqué  à  préci- 
ser les  causes  d'échec  et  les  moyens  de  les  éviter.  Le  point  capital, 
selon  lui,  pour  arriver  à  amener  facilement  la  glande  dans  les  bourses 
et  éviter  sa  réascension  ultérieure,  est  l'isolement  et  la  mobilisation 
exactes  du  cordon  du  testicule  ectopié.  Pour  cela,  la  tunique  vagi- 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1852-18.Î3,  l"  série,  t.  ITI,  p.  100. 

(2)  Chelius,  Traité  de  chirurgie,  trad.  de  l'allemand  par  Pigné,  Bruxelles,  1836,  in-S", 
t.  II,  p.  387. 

(3)  Koch,  cité  par  Roseiimerkel,  Ueber  die  Radicalkur  der  in  der  Weiche  liegenden 
Teflikel,  in-8»,  Miiuchen.  1820. 

(■i)  Max  Schuller,  Centralblatt  f.  Chirurgie,  1881,  p.  819. 
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nale,  ainsi  que  l'enveloppe  fibreuse  et  musculaire,  doivent  être  inci- 
sées transversalement  et  même  réséquées  sur  une  petite  étendue. 

C'est  en  agissant  ainsi  et,  pense-t-il,  grâce  à  cette  précaution,  que 
ce  chirurgien,  dans  le  seul  cas  opéré  par  lui,  obtint  un  résultat  com- 
plet. Le  testicule  demeura  fixé  dans  le  scrotum  et  y  atteignit  son 
développement  normal.  Les  circonstances  étaient  cependant,  en 
apparence,  fâcheuses;  car  il  dut  aller  chercher  dans  le  ventre  la 
glande,  qui  était  remontée  et  s'était  logée  derrière  l'orifice  inguinal 
interne. 

On  doit  noter,  d'autre  part,  que  ce  déplacement  même  de  l'organe 
impliquait  une  mobilité  favorable  au  succès  de  l'entreprise. 

Nicoladoni  (1)  ne  fut  pas  moins  heureux.  Il  est  vrai  que,  dans  ce 
cas  encore,  le  testicule  ectopié  était  très  mobile  ;  il  pouvait  être  faci- 
lement amené  en  dehors  de  l'anneau  inguinal  externe  et  être  maintenu 
en  cette  situation  par  un  bandage.  Au  cours  de  l'opération  qu'il  pra- 
tiqua pour  le  fixer  définitivement  dans  le  scrotum,  Nicoladoni  fut 
frappé  et  de  la  longueur  du  cordon  et  de  l'absence  de  tout  repli  péri- 
tonéal  fixant  la  glande  aux  parois  du  canal  vagino-péritonéal.  L'o- 
péré, un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  fut  revu  un  an  plus  tard.  Le 
testicule  était  demeuré  dans  les  bourses  et  n'offrait  aucune  tendance 
à  reprendre  sa  position  vicieuse  ;  il  avait  un  peu  augmenté  de  vo- 
lume. On  ne  dit  malheureusement  pas  quel  était  l'état  de  la  sécrétion 
spermatique.  Cette  recherche,  si  elle  avait  donné  un  résultat  favo- 
rable, eut  été  absolument  concluante  ;  le  testicule  du  côté  opposé  était 
aussi  en  ectopie. 

Nous  avons  tenu  à  noter  au  passage  ces  deux  faits  intéressants.  Ils 
enseignent  que  la  cure  radicale  de  l'ectopie  inguinale  est  possible. 
Nous  doutons  cependant  que  ,  chez  l'enfant  du  moins ,  l'occasion  se 
présente  souvent  de  la  pratiquer.  II  faut,  en  effet,  pour  que  l'on  se 
décide  à  la  tenter,  que  la  glande  jouisse  dans  le  canal  inguinal  d'une 
mobilité  évidente.  Or,  c'est  précisément  dans  ce  cas  qu'on  peut,  avec 
le  plus  de  raison,  espérer  une  descente  tardive,  mais  spontanée,  de  la 
glande.  L'opération  proposée  paraît,  il  est  vrai,  sans  gravité;  elle  n'est 
cependant  pas  de  celles  auxquelles  on  puisse  soumettre  un  enfant  sans 
une  nécessité  bien  établie. 

Dans  les  cas  simples,  exempts  de  toute  complication,  les  seuls  que 
nous  envisagions  en  ce  moment,  et  chez  les  jeunes  enfants,  la  cure 
radicale  de  l'ectopie  ne  nous  paraît  donc  devoir  s'imposer  que  dans 

(I)  Nicoladoni,  Arch.  f.  /clin.  Chirurgie,  1884,  t.  XXXL  p.  180. 
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des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles.  Nous  verrons  si,  chez 
l'adolescent,  elle  ne  pourrait  pas  être  d'une  application  plus  fré- 
quente. 

Si,  en  dehors  de  toute  tentative  opératoire,  spontanément  ou  à  l'aide 
des  manœuvres  indiquées  plus  haut,  le  testicule  franchit  l'anneau  in- 
guinal externe,  il  sera  prudent  de  faire  aussitôt  appliquer  un  bandage 
herniaire.  La  pelote,  échancrée  du  côté  de  la  glande,  la  maintiendra 
hors  du  canal  et  tendra  à  la  refouler  davantage  du  côté  du  scrotum, 
en  même  temps  qu'elle  s'opposera  à  toute  issue  de  l'intestin.  Cette 
pratique  n'est  pas  toujours  sans  inconvénients;  il  peut  en  résulter 
une  compression  du  testicule  et  une  douleur  telle  que  le  bandage  de- 
vienne insupportable.  Force  est  donc,  en  ce  cas,  de  supprimer  tout 
appareil.  Si  une  hernie  se  produit,  on  se  comportera  comme  il  sera 
dit  plus  loin. 

Enfin,  troisième  hypothèse,  le  sujet  atteint  d'ectopie  inguinale  a 
atteint  ou  dépassé  l'âge  de  la  puberté  ;  on  ne  peut  plus,  par  consé- 
quent, compter  sur  une  descente  même  tardive  de  la  glande. 

L'abstention  complète,  en  ce  cas,  a  été  jusqu'ici  considérée  comme 
étant  de  règle,  s'il  n'existe  aucune  complication.  On  a  bien,  il  est 
vrai,  conseillé  la  castration  préventive,  en  se  fondant  sur  les  résultats 
habituellement  heureux  de  l'opération,  sur  l'inutilité  du  testicule  ec- 
topié  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  enfin  sur  les  dangers  et  incon- 
vénients auxquels  il  expose  presque  nécessairement  le  malade. 

Nous  ne  saurions  nous  ranger  à  cette  manière  de  voir.  La  castration 
inguinale  n'est  pas  —  et  nous  avons  contribué  à  le  démontrer  —  une 
opération  aussi  périlleuse  qu'on  le  croit  communément.  Elle  ne  doit 
cependant  être  entreprise  qu'à  bon  escient.  D'autre  part,  les  altéra- 
tions graves  du  testicule  ectopique,  bien  que  fréquentes,  ne  sont  pas 
à  ce  point  fatales,  que  l'on  soit  autorisé  à  agir  avant  qu'aucun  indice 
de  leur  apparition  ait  été  constaté. 

Nous  comprendrions  mieux  que  l'on  se  décidât  â  faire  l'essai  de  cure 
radicale  dont  nous  parlions  plus  haut.  Celle-ci  nous  paraîtrait  indi- 
quée, par  exemple,  dans  les  circonstances  suivantes  :  un  jeune  garçon 
de  douze  à  quinze  ans  se  présente  portant  un  testicule  inguinal  très 
mobile  qui,  contrairement  à  l'attente  que  l'on  était  en  droit  de  conce- 
voir, se  refuse  à  franchir  l'anneau  inguinal  externe;  à  cet  âge  on  peut 
espérer  encore  que  le  seul  fait  du  transport  et  de  la  fixation  du  testi- 
cule dans  les  bourses  lui  permettra  de  compléter  son  évolution.  Ce 
résultat  fonctionnel,  s'il  est  obtenu,  est  si  considérable,  le  risque  opé- 
ratoire si  minime,  que  nous  n'hésiterions  pas,  en  cas  pareil,  à  tenter 
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l'aventure.  Nous  suivrions  le  procédé  indiqué  par  Max  Schuler  ;  l'évé- 
nement montrera  s'il  est  vraiment  de  nature  à  augmenter  sérieuse- 
ment les  chances  de  succès. 

L'indication  sera  évidemment  plus  formelle  encore,  si  l'ectopie  est 
bilatérale. 

Chez  des  sujets  plus  âgés,  alors  que  la  glande  n'est  pas  en  état  de 
récupérer  son  activité  fonctionnelle,  des  tentatives  de  ce  genre  ne  peu- 
vent plus  être  motivées  que  par  les  complications  qui  accompagnent 
si  souvent  l'ectopie  testiculaii*e.  Nous  verrons  qu'alors  c'est  à  la  cas- 
tration inguinale  que  l'on  devra  d'ordinaire  se  résigner  d'emblée. 

L'âge  du  sujet  devra  encore  être  pris  en  grande  considération  dans 
le  traitement  de  l'ectopie  inguinale,  accompagnée  de  hernie. 

Cette  complication  se  pi'ésente  sous  divers  aspects  que  nous  devrons 
envisager  tour  à  tour  (1). 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où  la  hernie,  complètement  indé- 
pendante du  testicule,  est  de  plus  facilement  réductible.  L'intestin  sera 
rentré  dans  le  ventre  et  maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  disposé  de 
façon  à  ce  que  le  testicule  n'en  soit  point  incommodé.  Une  pelote, 
convexe  du  côté  de  la  hernie,  échancrée  du  côté  du  testicule,  satisfait 
à  cette  double  indication. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  aisément.  Il  arrive  sou- 
vent que  le  testicule  occupe  dans  le  canal  inguinal  une  position  telle 
qu'il  est  impossible  d'appliquer  un  bandage  sans  qu'il  soit  comprimé. 
Le  cas  est  surtout  fréquent  chez  les  enfants  en  raison  des  dimensions 
réduites  de  la  région. 

Le  parti  à  prendre  en  pareille  circonstance  variera  suivant  les  cas. 

On  a  bien,  il  est  vrai,  donné  le  conseil  de  réduire  toujours,  toutes  les 
fois  du  moins  que  cela  sera  possible,  testicule  et  intestin,  sacrifiant 
ainsi  la  glande  pour  se  mettre  plus  sûrement  à  l'abri  des  dangers  de  l?i 
hernie.  Cette  pratique  est  assurément  sans  inconvénient  chez  l'adulte  ; 
il  ne  peut  pas  alors  être  question  de  migration  tardive,  le  testicule  étant 
ordinairement  déjà  atrophié  et  ne  fonctionnant  plus  utilement. 

Chez  l'enfant,  au  contraire,  on  devra  se  préoccuper  davantage  de 
l'avenir  réservé  à  la  glande  incluse.  On  laissera  au  besoin  testicule  et 
hernie  sortir  à  la  fois  du  canal  inguinal,  tout  en  surveillant  les  choses 

(1)  Voir  à  ce  sujet  l'intéressante  discussion,  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 
eu  1852,  à  propos  du  rapport  de  Débout  sur  la  tlièse  de  Lecomte,  à  laquelle  prirent 
part  Gosselin,  Gerdy,  Chassaiguac,  Michon,  Guersant,  etc..  (Biil/et.  de  la  Soc.  de  chir., 
1852-53,  1«  série,  t.  III,  p.  1)8-106.) 

MoxoD  ET  Terrillon.  6 


82 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


de  près,  pour  saisir  le  moment  où  l'intestin  pourra  être  maintenu  par 
un  bandage  sans  que  la  glande  soit  intéressée.  On  ne  se  résignerait  à 
agir  comme  chez  l'adulte  cjue  si  la  hernie,  devenant  de  plus  en  plus 
volumineuse,  tendait  à  prendre  le  pas  sur  le  testicule. 

Cette  réduction  simultanée  du  testicule  et  de  la  hernie,  indiquée, 
chez  l'enfant  comme  çhez  l'adulte,  dans  les  circonstances  que  nous 
venons  de  dire,  n'est  elle-même  pas  toujours  possible.  Il  arrive  sou- 
vent que  le  testicule,  moins  mobile  que  l'intestin,  ne  se  laisse  pas  ré- 
duire aussi  complètement  que  ce  dernier  et  s'oppose  par  sa  présence 
à  l'application  d'un  bandage.  La  hernie,  reliée  au  testicule  par  des 
adhérences  plus  ou  moins  étroites,  peut  être  elle-même  mal  ré- 
ductible. 

On  a  conseillé  en  pareille  circonstance  l'emploi  d'une  pelote  con- 
cave, qui,  coiffant  la  glande  sans  la  comprimer,  s'oppose  en  même 
temps  au  développement  de  la  hernie.  Mais  il  est  rare  que  ce  but  idéal 
soit  complètement  atteint  ;  le  testicule  est  toujours  plus  ou  moins 
froissé  et  le  bandage  ne  peut  être  supporté. 

On  conçoit  que,  dans  ces  cas  difficiles,  l'idée  d'une  opération  radi- 
cale soit  venue  à  l'esprit  du  chirurgien.  Richter  (1)  avait  conseillé, 
pour  remédier  aux  accidents  produits  par  une  hernie  unie  par  des 
adhérences  à  un  testicule  descendu,  d'aller  à  la  recherche  de  ces 
brides  et  de  les  détruire.  L'opération  fut  pratiquée  dans  un  cas 
célèbre,  celui  de  Zimmermann,  mais  ne  fut  pas  suivie  du  succès  espéré. 
Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  d'exemple  de  pareille  intervention, 
dans  le  cas  de  testicule  arrêté  à  l'aine. 

Peut-être  sera-t-on  encouragé  à  agir  en  ce  sens  par  les  essais  heu- 
reux de  cure  radicale  de  l'ectopie  dont  il  était  question  plus  haut.  Il 
est  clair  que  si  l'on  réussissait,  à  la  fois,  k  détacher  le  testicule  de  ses 
adhérences  à  l'intestin  et  à  le  fixer  dans  le  scrotum,  le  résultat  serait 
considérable.  On  obtiendrait  ainsi  la  cure  de  l'ectopie  et  celle  de  la  her- 
nie ;  ou  du  moins  celle-ci  pourrait-elle  être  maintenue  par  un  bandage. 

L'innocuité  relative,  aujourd'hui  reconnue,  des  opérations  con- 
duites selon  les  procédés  antiseptiques,  alors  même  qu'elles  intéres- 
sent le  péritoine,  et  en  particulier  les  résultats  toujours  meilleurs  que 
donnent  les  tentatives  de  cure  radicale  des  hernies  autoriseraient, 
nous  semble-t-il,  des  entreprises  plus  hardies  encore  que  celle-là. 

Si  l'on  échouait,  on  se  résignerait  à  pratiquer  l'ablation  de  la  glande. 
La  contention  de  la  hernie  nous  paraît  être  l'indication  capitale. 

(1)  Richler,  Traité  des  hernies,  t.  U,  p.  116. 
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Mieux  vaudrait  encore  faire  d'emblée  ce  sacrifice,  que  de  renoncer  à 
maintenir  l'intestin  dans  le  ventre  lorsqu'il  est  bien  démontré  que  c'est 
le  testicule  qui  met  obstacle  à  l'application  du  bandage. 

On  sera  conduit  à  se  comporter  de  même,  lorsque  l'ouverture  du  sac 
vaginal  sera  faite  pour  lever  un  étranglement  de  la  hernie  concomi- 
tante. Sans  compter,  en  effet,  le  peu  d'intérêt  qu'a  pour  le  malade,  à  l'âge 
où  cette  opération  est  ordinairement  pratiquée,  la  conservation  d'un 
testicule  ectopique,  il  est  clair  que  l'ablation  de  la  glande  et  de  son  en- 
veloppe séreuse,  qui  constitue  le  sac  herniaire,  sera  le  seul  moyen  de 
procéder  à  la  cure  radicale  de  la  hernie,  résultat  que  l'on  doit  tou- 
jours s'efforcer  d'obtenir  à  la  suite  de  la  kélotomie. 

Nous  avons  eu  récemment  occasion  d'assister,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  notre  collègue  et  ami  le  D'^  Marchand,  qui  s'est  conformé  à  cette 
pratique  et  n'a  eu  qu'à  s'en  louer.  La  hernie  était  inguino-intersti- 
tielle;  le  testicule,  après  l'incision  du  sac,  fut  trouvé  dans  l'aine,  sur 
la  paroi  postérieure  du  canal  ;  après  avoir  réduit  la  hernie,  M.  Mar- 
chand plaça  au-dessus  de  la  glande  une  ligature  comprenant  à  la  fois 
le  cordon  et  l'extrémité  supérieure  du  sac  vaginal,  préalablement  dé- 
taché de  ses  connexions,  et  enleva  tout  ce  qui  était  au-dessous  du  point 
lié,  glande  et  séreuse.  Il  avait  ainsi  fermé  le  conduit  vagino-péritonéal, 
et  mis,  autant  qu'il  le  pouvait,  son  malade  à  l'abri  d'un  retour  offensif 
de  la  hernie. 

Le  traitement  des  autres  variétés  d'ectopie  ne  nous  arrêtera  pas 
longtemps. 

On  ne  songera  évidemment  pas  à  amener  au  dehors,  par  une  action 
chirurgicale  quelconque,  un  testicule  iliaque.  On  se  souviendra  d'ail- 
leurs que  la  glande  incluse  dans  l'abdomen  n'expose  pas  aux  mêmes 
inconvénients  et  dangers  que  le  testicule  inguinal.  On  n'hésiterait 
donc  pas  à  la  refouler  dans  le  ventre,  si,  franchissant  tardive- 
ment l'anneau  interne,  elle  paraissait  vouloir  venir  se  fixer  dans  la 
région  de  l'aine,  ou  si  sa  progression  ne  semblait  pouvoir  se  faire 
qu'au  prix  d'une  hernie. 

Il  n'est  pas  impossible  cependant  que  chez  les  enfants  le  testicule, 
arrivé  près  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  apparaisse  brusque- 
ment à  l'aine  et  gagne  rapidement  les  bourses.  Le  bandage  ne  sera 
donc  conseillé  que  si  une  hernie  concomitante  en  commande  l'appli- 
cation. 

Le  testicule  crural  ne  réclame  aussi  aucune  intervention  active.  S'il 
était  accompagné  de  hernie,  on  s'efforcerait  de  refouler  à  la  fois  la 
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glande  et  l'intestin,  et  de  les  maintenir  réduits  à  l'aide  d'un  bandage 
approprié.  On  éprouverait,  dans  ce  cas,  des  difficultés  de  pratique 
analogues  à  celles  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du  testicule 
inguinal.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  hernie,  le  rôle  duchirurgien  se  borne 
à  conseiller  l'application  d'un  appareil  protecteur,  destiné  à  sous- 
traire la  glande  aux  chocs  et  aux  froissements. 

Les  tentatives  opératoires  faites  par  quelques  chirurgiens  pour 
libérer  un  testicule  périnéal  et  le  ramener  dans  le  scrotum  sont  justi- 
fiables par  cette  considération  que  la  présence  de  la  glande  au  périnée 
peut  être  l'origine  d'une  gène  considérable,  parfois  même  de  vives 
douleurs,  et  que  d'ailleurs  on  ne  peut  dans  ce  cas,  comme  pour  le 
testicule  inguinal,  compter  qu'une  modification  favorable  dans  la 
situation  de  l'organe  se  produise  spontanément. 

Partridge  (1),  qui  a  le  premier  fait  un  essai  semblable,  échoua  ;  il 
fut  obligé  de  pratiquer  l'extirpation  de  la  glande. 

Curling  fut  sur  le  point  de  réussir,  malgré  certaines  difficultés  opé- 
ratoires; mais  l'enfant  qu'il  avait  opéré  mourut,  au  bout  de  quinze 
jours,  d'une  maladie  intercurrente.  Le  même  auteur  rapporte,  dans  la 
deuxième  édition  de  son  traité,  qu'il  a  en  1871  assisté  à  une  opération 
semblable,  faite  par  le  D""  James  Adams.  L'enfant  mourut  aussi,  dans  la 
quinzaine,  d'érysipèle  et  de  péritonite.  Curling  conclut  de  ces  faits  que 
l'opération  ne  doit  pas  être  pratiquée  au  moins  chez  les  très  jeunes 
enfants. 

Annandale  a  été  plus  heureux  (2)  :  une  incision,  faite  au  niveau  de 
l'anneau  inguinal  externe,  mit  le  cordon  à  nu  et  permit  d'attirer  vers 
la  plaie  le  testicule  déplacé;  celui-ci  fut  alors  introduit  dans  le  scrotum 
largement  ouvert,  et  fixé  dans  sa  situation  nouvelle  à  l'aide  d'une 
suture  au  catgut  traversant  la  glande  et  son  enveloppe.  Au  bout  d'un 
mois  la  guérison  était  complète  ;  le  testicule  était  dans  les  bourses,  un 
peu  plus  dur  et  plus  profondément  situé  que  son  congénère.  Le  petit 
opéré  avait  trois  ans. 

Ce  fait  autorisera  de  nouvelles  tentatives.  Si  elles  échouent,  on  pré- 
férera l'ablation  de  la  glande  à  l'abandon,  dans  une  situation  ano- 
male, d'un  organe  inutile. 

2.  Traitement  des  compiicuiioiis.  —  Nous  envisagerons  ici  les  deux 
principales  circonstances  dans  lesquelles  l'intervention  du  chirurgien 
peut  être  réclamée. 

Dans  l'une,  le  testicule  ectopique  est  enflammé  et  étranglé,  complica- 

(1)  Partridge,  Brit.  med.  Jouni.,  1858,  p.  649. 

(2)  Anuandale,  même  recueil,  4  janvier  1879. 
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tion  qui  s'accompagne  parfois,  comme  nous  l'avons  vu,  d'un  ensemble 
de  phénomènes  graves,  donnant  à  la  maladie  toute  l'apparence  d'un 
étranglement  herniaire.  Dans  l'autre,  la  glande  incluse  est  le  siège 
d'une  de  ces  dégénérescences  organiques,  comprises  sous  le  nom  géné- 
ral de  cancer,  dont  nous  avons  plus  haut  montré  la  très  grande  fré- 
quence. 

On  aura  tout  d'abord,  dans  le  premier  cas,  recours  aux  moyens  les 
plus  simples,  repos,  cataplasmes  ou  applications  glacées,  sangsues, 
grands  bains,  etc.,  c'est-à-dire  que  l'on  mettra  en  œuvre  toutes  les 
ressources  de  la  médication  antiphlogistique. 

Si  les  accidents  persistent  ou  s'accentuent,  et  surtout  si  les  symp- 
tômes d'étranglement  prédominent,  on  sera  conduit  à  une  thérapeu- 
tique plus  active. 

On  a  conseillé,  par  exemple,  la  ponction  de  l'enveloppe  séreuse  du 
testicule  ectopié,  moyen  applicable  aux  cas  oîi  la  vaginale  est  distendue 
par  du  liquide,  et  qui,  en  pareille  circonstance,  a  pu  être  suivi  de 
succès.  Plus  souvent  on  sera  amené  à  faire,  sur  la  face  antérieure  de 
la  tumeur,  une  incision  qui  permettra  de  constater  exactement  l'état 
des  choses,  de  s'assurer,  par  exemple,  que  le  testicule  est  seul  en  cause, 
et  que  les  phénomènes  observés  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de 
quelque  pincement  de  l'intestin.  La  simple  incision  est  ordinairement 
suivie  du  plus  heureux  effet,  soit  qu'un  étranglement  réel  de  la  glande 
entre  les  plans  fibreux  de  l'abdomen  ait  été  la  cause  première  des  ac- 
cidents, soit  qu'il  s'agisse  d'un  de  ces  faux  étranglements  d'origine  ré- 
flexe que  peut  provoquer  toute  tumeur  enflammée  de  l'aine,  et  aux- 
quels l'intervention  chirurgicale  la  plus  simple  met  rapidement  un 
terme  (1). 

Dans  certains  cas  on  pourra  même  songer  à  la  castration.  L'extir- 
pation du  testicule  malade  est,  en  effet,  indiquée,  d'après  les  auteurs, 
dans  les  cas  où  l'inflammation  se  réveille  fréquemment  sous  l'influence 
de  la  violence  la  plus  légère,  et  dans  ceux  où  une  première  atteinte  a 
laissé  après  elle  des  inconvénients  sérieux,  où  par  exemple  des  dou- 
leurs, réveillées  par  les  mouvements,  apportent  aux  fonctions  du 
membre  inférieur  une  gène  véritable  (2). 

Bien  plus,  il  nous  semble  que  toutes  les  fois  que  la  violence  des  acci- 
dents aura  conduit  le  chirurgien  à  pratiquer  l'incision  des  téguments, 
il  sera  autorisé,  si  le  testicule  se  présente  dans  la  plaie,  à  en  faire 
l'ablation. 

(1)  Voy.  Diiplay,  Thèse  citée,  p.  117  et  suiv. 

(2)  Le  Dentu,  Thèse  citée, -ç.  133. 
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Nous  avons  établi  ailleurs  (1)  que  la  castration  inguinale  ne  fait 
pas  courir  au  malade  les  dangers  que  l'on  pourrait  croire,  et  qu'en  le 
débarrassant  d"un  organe,  d'ailleurs  inutile,  elle  met  non  seulement  fin 
aux  accidents  immédiats,  mais  sauvegarde  l'avenir.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  que  le  testicule  ectopique,  surtout  lorsqu'il  a  été  irrité  ou 
enflammé,  est  presque  fatalement  voué  à  des  altérations,  le  plus  sou- 
vent de  mauvaise  nature,  qui  conduisent  à  une  issue  fatale. 

Nous  croyons,  pour  ces  divers  motifs,  cette  pratique  préférable 
à  celle  que  suivit  le  D'  Wood  dans  un  cas  récent.  Conduit  à  inter- 
venir chez  un  homme  de  trente  ans,  dont  le  testicule,  en  ectopie 
inguinale,  s'était  enflammé,  il  crut  devoir  par  des  tractions  attirer 
la  glande  vers  le  scrotum  et  l'y  fixer.  L'opération  n'eut  aucune  suite 
fâcheuse,  et,  à  l'aide  d'un  bandage,  le  malade  put  maintenir  l'organe 
dans  sa  situation  normale  (2). 

Cette  manière  de  faire  ne  pourrait  se  défendre  que  si  l'on  avait 
quelque  raison  de  croire  que  le  testicule  ectopié  a  conservé  ses  pro- 
priétés physiologiques. 

L'intervention  radicale  est  plus  justifiée  encore  lorsque  le  testicule 
ectopique  est  atteint  de  dégénérescence  organique. 

Nous  avons  déjà  montré  comment,  alors  même  que  le  diagnostic 
est  encore  incertain,  la  castration  peut  encore  être  absolument  indi- 
quée ;  l'opération  n'ayant,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de  rap- 
peler, aucun  inconvénient;  l'abstention  au  contraire  pouvant  avoir  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses. 

La  castration  pour  tumeur  du  testicule  ectopique  n'a  été  pratiquée 
jusqu'ici  que  dans  l'inclusion  inguinale.  Pas  une  seule  fois,  dans 
les  42  cas  que  nous  avons  réunis,  l'ablation  de  la  glande  malade  n'a 
donné  lieu  à  des  accidents  de  péritonite.  Le  volume  de  la  tumeur, 
l'étendue  de  ses  connexions,  exigeant  une  dissection  laborieuse, 
pourraient  seuls  rendre  l'opération  périlleuse. 

On  verra  dans  ce  fait  un  argument  nouveau  en  faveur  d'une  inter- 
vention hâtive. 

Les  résultats  fâcheux  de  la  castration  inguinale,  si  l'on  considère  le 
sort  définitif  réservé  à  l'opéré,  parlent  dans  le  même  sens.  Dans  pres- 
que tous  les  cas  observés  jusqu'ici,  la  récidive  locale  ou  ganglionnaire 
a  été  prompte.  L'avenir  montrera  si,  faite  plus  tôt,  l'opération  ne 
pourra  pas  être  vraiment  utile.  L'observation  de  M.  Guyon  que  nous 
avons  citée  plus  haut  est,  à  ce  point  de  vue,  encourageante. 

(1)  Monod  et  Terrillon.  Mém.  cité  à  l'Index  bibl. 

(2)  Wood,  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  681. 
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La  castration  inguinale,  pour  tumeur,  ne  comporte  aucun  procédé 
opératoire  spécial.  La  tentative  de  Chopart  et  de  Schneller  (ligature 
préalable  du  cordon),  celle  plus  récente  de  Valette  (de  Lyon)  (section 
du  cordon  au  moyen  de  la  pince  porte-caustique),  ne  sont,  la  pre- 
mière surtout,  aucunement  justifiées  (1). 

L'opération  sera  conduite  comme  dans  le  cas  d'une  tumeur  de  la 
paroi  abdominale  ou  dans  celui  d'une  tumeur  intestinale.  La  dissec- 
tion faite  avec  prudence  dégagera  de  sa  loge  la  tumeur,  qui  bientôt  ne 
tiendra  plus  que  par  le  cordon.  Celui-ci,  en  raison  de  sa  brièveté  et  de 
la  profondeur  à  laquelle  on  opère,  devra  le  plus  souvent  être  lié  en 
masse. 

L'ouverture  du  péritoine  n'a  pas  toujours  pu  être  évitée,  mais,  dans 
ce  cas  même,  si  l'opération  a  été  faite  avec  les  précautions  antisep- 
tiques de  rigueur,  la  péritonite  n'est  pas  fatale,  et  surtout  pas  néces- 
sairement mortelle. 

L'ablation  simple  d'un  testicule  inguinal  non  dégénéré,  entreprise, 
par  exemple,  pour  s'opposer  au  retour  de  crises  douloureuses,  ou 
pour  permettre  l'application  d'un  bandage,  sera  faite  suivant  le  pro- 
cédé que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  recommander.  On  s'appli- 
quera, comme  nous  l'avons  dit,  à  enlever,  en  même  temps  que  la 
glande,  le  sac  vaginal  tout  entier,  et  l'on  fermera  par  une  ligature 
le  conduit  vagino-péritonéal.  Ce  sera  faire  du  même  coup  la  cure 
radicale  de  la  hernie  concomitante,  si  elle  existe,  ou  mettre  obstacle, 
dans  le  cas  contraire,  à  sa  production,  qui  est  presque  toujours  fatale. 

§  7.  —  Inversion. 

Le  testicule  est  dit  en  inversion  toutes  les -fois  qu'il  occupe  dans  les 
bourses  une  position  qui  diffère  de  celle  qu'il  affecte  à  l'état  normal, 
c'est-à-dire  toutes  les  fois  qu'on  ne  le  trouve  pas,  légèrement  incliné 
en  avant;  le  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière; 
les  deux  bords  regardant,  l'antérieur  en  bas  et  en  avant,  le  posté- 
rieur en  haut  et  en  arrière,  ce  dernier  coiffé  par  l'épididyme. 

L'étude  de  cette  anomalie  est  de  date  relativement  récente.  Maison- 
neuve  le  premier,  dans  sa  thèse'inauguraie  (2),  en  signala  la  fré- 
quence et  la  véritable  nature.  Avant  lui,  on  avait  bien  remarqué  que 

(1)  Voy.  L.  H.  Petit,  Histoire  dune  observation  de  Chopart  perdue  depuis  un  siècle 
in  Union  médicale  1879,  p.  749  et  in  Essais  de  bibliographie  médicale.  Broch.  in-S", 
Paris,  1887,  p.  55. 

(2)  Maisonneuve,  Recherches  sur  quelques  points  d'anatomie  et  de  chirurgie.  Tiièse 
de  Paris,  1835. 
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le  testicule  n'occupait  pas  toujours  dans  le  scrotum  exactement  la 
même  situation  ;  mais  ces  variations  étaient  attribuées  à  quelque  état 
pathologique.  Il  montra  qu'il  s'agissait  là  d'un  vice  originel  dans 
les  rapports  réciproques  du  testicule  et  de  l'épididyme.  Il  insista 
surtout  sur  la  fréquence  de  l'inversion  antérieure,  celle  dans  laquelle 
l'épididyme  longe  le  bord  antérieur  de  la  glande,  au  lieu  d'être  appli- 
qué sur  son  bord  postérieur;  elle  pouvait,  selon  lui,  se  rencontrer  en 
moyenne  1  fois  sur  20  sujets.  On  lui  doit  enfin  cette  remarque  inté- 
ressante, dont  la  vérité  est  aujourd'hui  démontrée,  que  jamais  l'inver- 
sion n'est  double. 

Royet  (1)  dans  sa  thèse  (1859),  complétant  les  recherches  de  Maison- 
neuve,  décrivait  plusieurs  variétés  nouvelles,  plus  rares,  qui  devaient 
prendre  place  à  côté  de  l'inversion  antérieure,  et  présentait  de 
l'inversion  du  testicule  une  étude  d'ensemble  qui  est  devenue  clas- 
sique. 

Signalons  encore  le  chapitre  de  la  thèse  de  Le  Dentu,  dans  lequel 
cet  auteur,  résumant  le  travail  de  Royet,  jette  sur  le  sujet,  par  la 
façon  dont  il  est  exposé,  comme  une  clarté  nouvelle  qui  en  facilite 
singulièrement  l'entente. 

'Variétés  de  l'inversion.  —  Les  variétés  de  l'inversion  sont  nom- 
breuses. On  distingue,  en  effet,  l'inversion  an^mewre,  l'inversion  supé- 
rieure ou  horizontale,  l'inversion  verticale  ou  en  demi-anse,  l'inversion 
en  anse  complète  ou  en  fronde;  chacune  de  ces  trois  dernières  variétés 
comprenant  elle-même  deux  sous-variétés,  suivant  que  l'épididyme  est 
en  avant  ou  en  arrière.  Enfin  l'inversion  peut  être  latérale,  ou  encore 
mobile  ou  changeante. 

Entrer  dans  la  description  détaillée  de  chacune  de  ces  formes  serait 
une  tâche  fastidieuse  et  vraiment  sans  intérêt  pratique.  La  plupart 
en  effet  sont  exceptionnelles  et  ne  doivent  être  signalées  qu'à  titre  de 
raretés  pathologiques. 

Une  seule,  nous  l'avons  vu,  est  fréquente,  c'est  l'inversion  anté- 
rieure. Aussi  est-ce  la  seule  qu'il  importe  de  bien  connaître. 

Dans  Yinversion  antérieure,  la  situation  du  testicule  est  précisément 
l'opposé  de  celle  qu'il  occupe  à  l'état  normal.  Son  bord  postérieur  est 
devenu  antérieur,  le  bord  libre  regarde  en  arrière.  Sa  direction  est 
également  modifiée  de  telle  sorte  qu'il  s'incline  en  arrière  au  lieu  de 
pencher  en  avant;  son  grand  axe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant.  L'épididyme,  coiffant  toujours  le  bord  postérieur,  est 

(I)  Royet,  De  l'inversion  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1859. 
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devenu,  comme  celui-ci,  antérieur;  la  téte  est  encore  en  haut,  mais 
regarde  en  arrière;  sa  queue  reste  en  bas,  mais  se  porte  en  avant, 
grâce  à  l'inclinaison  nouvelle  que  présente  la  glande. 

On  entrevoit  immédiatement  les  conséquences  que  cette  disposi- 
tion entraîne  pour  la  situation  de  la  vaginale  et  des  éléments  du 
cordon. 

La  cavité  vaginale  est  située  en  arrière  et  en  bas,  et  se  développera 
en  ce  sens,  en  repoussant  le  testicule  en  avant,  lorsqu'il  s'y  accumu- 
lera du  liquide. 

Le  canal  déférent  devenu  superficiel  est  situé  en  avant  de  la  masse 
des  éléments  qui  constituent  le  cordon.  Il  est  donc  en  avant  des  vais- 
seaux, situé  entre  ceux-ci  et  la  peau;  fait  qui  peut  avoir  de  l'impor- 
tance pour  l'opération  du  varicocèle. 

Toutes  les  autres  variétés  d'inversion  peuvent  être  rattachées  soit 
à  l'inversion  antérieure,  soit  à  la  situation  normale  du  testicule.  On 
peut  en  effet,  comme  l'a  très  bien  fait  remarquer  Le  Dentu,  montrer 
qu'elles  ne  sont  toutes  que  des  modifications  de  ces  deux  positions 
opposées  de  la  glande,  considérées  comme  deux  types  distincts. 

11  suffît  pour  cela  de  se  figurer  que  le  testicule  subit  une  rotation 
autour  de  son  axe  transversal,  de  façon  à  accomplir  un  mouvement 
de  révolution  complète. 

Si  l'on  part  du  premier  type,  par  exemple,  de  la  position  normale, 
celle  où  l'épididyme  est  en  arrière,  tête  en  haut,  et  si  l'on  imagine  que 
l'extrémité  antérieure  de  la  glande  bascule  en  avant  et  en  bas,  autour 
d'un  axe  transversal,  on  voit  que  l'épididyme  sera  d'abord  horizontal, 
tête  en  avant  [inversion  horizontale  ou  supérieure'^;  la  bascule  conti- 
nuant, il  deviendra  vertical,  téte  en  bas,  et  sera  tout  entier  en  avant 
du  testicule  [inversion  verticale  ou  en  demi-anse) ;  si,  enfin,  le  mouve- 
ment de  rotation  s'achève,  l'épididyme  sera,  de  nouveau,  comme  au 
point  de  départ,  en  arrière  du  testicule,  tète  en  ha.ut,  mais  le  canal 
déférent  sera  en  avant  [inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde). 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu'en  partant  du  second  type  fon- 
damental, Vinversion  antérieure,  et  en  supposant  que  la  bascule  se  fait 
en  sens  inverse,  en  bas  et  en  arrière,  on  arrivera  aux  mêmes  variétés 
—  inversion  horizontale  ou  supérieure,  inversion  verticale  ou  en  demi- 
anse,  inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde. 

La  situation  de  l'épididyme  —  qui  sera  successivement  horizontal, 
tête  en  arrière;  vertical  et  en  arrière,  tête  en  bas  ;  vertical  et  en  avant, 
tête  en  haut,  mais  canal  déférent  en  arrière,  —  varie  seule  et  diffé- 
rencie entre  elles  les  inversions  de  même  nom. 


empruntons  à  Le  Dentu,  suppléera  à  ce  que  la  description  qui 
précède  peut  avoir  d'un  peu  obscur. 
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Tableau  des  diverses  variétés  d'inversion  (1). 

I.  Type  normal.  —  Grand  axe  dirigé  en  bas  et  eu  arrière.  Èpididyine  en  haut  et 

en  arrière.  Bord  libre  et  tunique  vaginale  en  bas  et  en  avant  (I). 

1.  Variétés  procédant  du  type  normal.  —  Le  testicule  subit  une  rotation  de 

plus  en  plus  prononcée  autour  d'un  axe  transversal  passant  par  le 
point  A  (la  flèche  indique  le  sens  de  cette  rotation). 

a.  Inversion  horizontale  ou.  supérieure.  —  La  tète  de  l'épididyme  est 
en  avant  (III). 

b.  Inversion  verticale  ou  en  demi-anse.  —  L'épididyme  est  en  avant 
et  sa  tête  en  bas  (V). 

c.  Inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde.  —  L'épididyme  est  on 
arrière,  la  tête  en  haut;  mais  le  canal  déférent  est  en  avant  (VII). 

II.  Inversion  antérieure.  —  Grand  axe  dirigé  en  bas  et  en  avant.  Épididyme  en  haut 

et  en  avant.  Bord  libre  et  tunique  vaginale  en  bas  et  en  arrière  (II). 

2.  Variétés  procédant  de  l'inversion  antérieure.  —  Rotation  analogue  mais 

eu  sens  inverse. 

a'.  Inversion  horizontale  ou  supérieure.  —  La  tête  de  l'épididyme  est 
en  arrière  (l'y). 

6'.  Inversion  verticale  ou  en  demi-anse .  —  L'épididyme  est  en  arrière, 

la  tète  en  bas  (Vr. 
c'.  Inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde.  — ■  L'épididyme  est  en 

avant,  la  tête  en  haut;  le  canal  déférent  est  en  arrière  (VIII). 

L'inversion  dite  latérale  n'a  pas  trouvé  place  dans  ce  tableau.  A  la 
vérité  elle  mérite  à  peine  une  mention  spéciale,  n'étant  le  plus  souvent 
qu'une  forme  de  l'inversion  antérieure  dans  laquelle  l'épididyme,  au 
lieu  de  correspondre  exactement  au  bord  postérieur  de  la  glande,  est 
dévié  soit  en  dedans,  soit  bien  plus  souvent  en  dehors. 

Il  semble  enfin  que,  sous  l'influence  de  causes  encore  inconnues,  le 
testicule  puisse  occuper  successivement  l'une  ou  l'autre  des  positions 
que  nous  venons  d'indiquer;  l'inversion  est  dite  alors  mobile  ou  chan- 
geante. Ces  cas  sont  fort  rares. 

Inconvénients  de  l'inversion.  —  On  voit  en  somme  que  l'inversion 
du  testicule  ne  touche  qu'à  la  forme  de  l'organe  et  ne  modifie  en  rien 
sa  structure;  nous  ajoutons  qu'elle  ne  trouble  pas  son  développe- 
ment. On  comprendra  dès  lors  qu'elle  ne  doit  avoir  aucune  influence 
sur  le  fonctionnement  de  la  glande.  On  n'a  jamais  observé  en  effet 
qu'elle  eût  porté  aucune  atteinte  soit  à  la  puissance  virile,  soit  aux 
appétits  génésiques  de  ceux  chez  qui  elle  a  été  rencontrée. 

Les  phénomènes  pathologiques  dont  le  testicule  inversé  peut  être 
le  siège,  ne  différant  aucunement  de  ceux  qui  frappent  un  testicule 
normal,  ne  prêteraient  également  à  aucune  remarque  spéciale,  si,  dans 
certains  cas,  la  connaissance  de  la  situation  exacte  occupée  par  la 

(0  Voy.  Fig.  9,  A,  testicule;  B,  tête  de  l'épididyme.  (Dans  cette  planche  la  face 
antérieure  du  scrotum  est  censée  regarder  vers  la  gauche.) 
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glande  n'avait,  au  point  de  vue  de  Tintervention  chirurgicale,  une  très 
réelle  importance. 

Nous  avons  déjà  montré  comment,  lorsqu'un  liquide  s'accumule  dans 
la  vaginale  d'un  testicule  en  inversion,  la  situation  de  ce  dernier  dans  la 
tumeur  doit  nécessairement  différer  de  celle  qu'il  y  occupe  d'ordinaire. 

Le  chirurgien  qui  entreprendra  la  cure  d'une  hydrocèle  ou  d'une 
héraatocèle  devra  toujours  se  préoccuper  de  cette  circonstance. 

Si  l'inversion  est  antérieure,  par  exemple,  comme  dans  le  cas  ordi- 
naire, le  testicule,  au  lieu  de  se  trouver  en  arrière  et  en  bas,  siégera 
en  avant,  sous  la  peau,  soit  précisément  au  point  où  se  pratiquent 
les  ponctions  ou  incisions,  qui  sont  habituellement  mises  en  usage  dans 
le  traitement  de  ces  affections. 

Aussi  est-il  arrivé  maintes  fois,  surtout  avant  que  l'attention  eût 
été  attirée  sur  la  fréquence  relative  de  l'inversion,  que  le  testicule  ait 
été  intéressé  dans  ces  opérations. 

Nous  verrons  plus  tard  que,  dans  l'hydrocèle  simple,  il  est  habi- 
tuellement facile,  soit  en  explorant  la  tumeur  par  transparence,  soit 
en  réveillant  avec  le  doigt  la  sensation  douloureuse  spéciale  que  pro- 
duit la  compression  du  testicule,  d'éviter  la  blessure  de  la  glande. 
Nous  indiquerons  également  les  complications  qui  peuvent  résulter 
de  cet  accident  lorsqu'il  se  produit,  et  les  moyens  qu'il  convient 
d'employer  pour  les  conjurer. 

Nous  ajouterons  seulement  ici  que,  dans  certaines  hydrocèles  à  parois 
épaisses,  et  dans  les  hématocèles  dans  lesquelles  la  transparence  peut 
faire  défaut  et  la  sensibilité  du  testicule  être  émoussée,  il  vaudrait 
peut-être  mieux,  comme  on  l'a  conseillé,  ne  jamais  pratiquer  la  ponc- 
tion ou  l'incision  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  mais  bien 
sur  son  côté  externe..  On  évitera  ainsi  la  blessure  du  testicule,  dans 
le  cas  où  il  serait  en  inversion. 

On  aura  soin  d'ailleurs,  en  pareilles  circonstances,  de  ne  pas  négli- 
ger l'examen  de  l'autre  testicule.  Si  ce  dernier  en  effet  est  en  inver- 
sion, il  y  aura  de  grandes  probabilités  pour  que  du  côté  malade  le 
testicule  occupe  sa  place  normale,  puisqu'il  est  reconnu  que  l'inver- 
sion est  bien  rarement,  à  vrai  dire,  bilatérale. 

Les  remarques  qui  précèdent  s'appliquent  également  aux  cas  où, 
comme  dans  certaines  épididymites  aiguës,  l'on  pratique  sur  le  scrotum 
avec  la  lancette  des  mouchetures  pour  évacuer  la  vaginale  enflammée 
et  distendue  par  du  liquide.  Dans  une  observation  de  M.  Montanier  {l), 

(1)  Montaaier,  Gazette  des  hôpitaux,  1858,  p.  107,  n'>  28. 
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cette  petite  opération  donna  lieu  a  une  hémorrhagie  que  l'on  eut  de 
la  peine  à  arrêter. 

La  situation  exacte  du  testicule  devra  aussi  être  bien  déterminée, 
lorsque  l'on  entreprendra  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  le 
procédé  de  la  ligature.  Il  est  vrai  que  le  canal  déférent,  dont  la 
blessure  est  un  des  écueils  de  cette  opération,  sera  souvent  re- 
connaissable  à  son  volume,  à  sa  consistance,  à  la  douleur  qu'on 
provoque  en  le  comprimant,  douleur  qui,  d'après  Landouzy,  res- 
semblerait à  celle  que  produit  la  pression  du  testicule.  Mieux  vaut 
encore  s'assurer  au  préalable  de  l'existence  ou  de  l'absence  d'une 
anomalie  dans  la  position  de  la  glande;  si  celle-ci  est  en  inversion, 
on  se  souviendra  que  le  canal  déférent  en  pareil  cas  est  situé  en 
avant  des  éléments  du  cordon.  On  évitera  mieux  ainsi  une  méprise  et 
des  recherches  prolongées  qui  peuvent  ne  pas  être  sans  inconvénients. 

Causes  de  l'inversion.  —  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  les  causes  de 
l'inversion.  Aucun  fait  suffisamment  démonstratif  ne  permet  de  l'attri- 
buer, avec  Boyer  et  A.  Cooper,  à  des  adhérences  pathologiques  d'ori- 
gine inflammatoire  s'établissant  entre  la  glande  et  les  tissus  voisins. 

Hypothèse  pour  hypothèse,  nous  aimerions  mieux  donner  la  préfé- 
rence à  celle  de  Le  Dentu,  qui  soutient  avec  raison  que  toutes  les  fois 
qu'il  s'agit  d'une  anomalie,  c'est  dans  une  perturbation  du  dévelop- 
pement qu'il  faut  en  chercher  la  cause. 

Dans  le  cas  présent,  cette  perturbation  consisterait  en  une  inser- 
tion vicieuse  du  gubernaculum.  Au  lieu  de  s'attacher  à  l'extrémité 
inférieure  du  testicule;  il  aboutirait  plus  ou  moins  haut  sur  le  bord 
antérieur  de  la  glande,  voire  même  sur  son  extrémité  supérieure, 
provoquant  ainsi  le  mouvement  de  bascule  dont  .il  a  été  question 
plus  haut. 

On  remarquera  que  l'on  n'arrive  à  expliquer  ainsi  que  les  posi- 
tions vicieuses  procédant  du  premier  des  deux  types  fondamentaux  de 
l'inversion.  Pour  interpréter  l'inversion  antérieure  et  ses  dérivés,  il 
faut  admettre  de  plus  qu'au  lieu  de  prendre  naissance  au  côté  interne 
du  corps  de  Wolff,  le  testicule  s'est  développé  à  son  côté  externe. 

Or  ce  cas  est  très  rare.  C'est  dire  que  l'explication  proposée  n'est 
pas  à  première  vue  absolument  satisfaisante. 
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CHAPITRE  II 


TRAUMATISMES 


Le  testicule,  grâce  à  son  extrême  mobilité,  échappe  souvent  aux 
traumatismes  qui  frappent  la  région  des  bourses.  Glissant  au  milieu 
des  enveloppes  multiples  qui  le  recouvrent,  il  se  déplace  soit  en 
arrière  vers  le  périnée,  soit  en  avant  vers  la  région  inguinale,  et  peut 
ainsi  ne  subir  en  aucune  façon  Faction  des  corps  vulnérants,  alors 
même  que  le  scrotum  est  plus  ou  moins  gravement  atteint. 

Dans  certaines  circonstances  cependant,  que  nous  aurons  à  pré- 
ciser, la  glande  séminale  est  atteinte.  Piqûres,  plaies  simples  et  con- 
fuses, contusion  à  divers  degrés,  déplacements  en  masse  ou  véritables 
luxations  de  l'organe  :  toutes  ces  variétés  de  lésions  traumatiques  ont 
été  observées  avec  une  inégale  fréquence. 

Nous  les  passerons  successivement  en  revue,  cherchant  à  établir, 
pour  chacune  d'elles,  les  suites  immédiates  du  traumatisme,  et  les 
résultats  éloignés  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

§  1.  —  Plaies. 

A.  Plaies  par  instruments  piquants.  —  Les  plaies  du  testicule  par 
instruments  piquants  sont  souvent  produites  par  le  chirurgien  lui- 
même,  soit  avec  le  trocart  qui  sert  à  ponctionner  l'hydrocèle,  soit 
avec  la  lancette  employée  dans  le  traitement  de  certaines  formes 
d'orchite. 

La  piqûre  par  le  trocart  est  loin  d'être  rare. 

Il  est  peu  de  chirurgiens  qui  n'aient  été  témoins  de  cette  faute  opé- 
ratoire ou  qui  ne  l'aient  eux-mêmes  commise  à  l'occasion.  Velpeau, 
dans  son  article  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  avouant  que  cet  acci- 
dent lui  est  arrivé  plusieurs  fois,  ajoute  que  tous  les  chirurgiens  qui 
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ont  pratiqué  un  grand  nombre  d'opérations  d'hydrocèle  pourraient 
sans  doute  en  dire  autant. 

Tantôt  la  glande  a  été  simplement  atteinte  par  la  pointe  de  l'ins- 
trument; l'erreur  a  été  reconnue  à  temps,  grâce  à  la  résistance  du 
tissu,  à  la  douleur  assez  vive  ressentie  par  le  malade,  à  l'absence  de 
tout  écoulement  par  la  canule  ou  au  contraire  à  l'issue  de  quelques 
gouttes  de  sang.  Tantôt  le  trocart,  brusquement  poussé  à  travers  le 
testicule  en  inversion,  l'a  complètement  embroché. 

L'accident  n'entraîne  le  plus  souvent  aucune  suite  fâcheuse. 
Dans  bien  des  cas,  on  n'a  pas  hésité,  en  dépit  de  la  plaie  testiculaire 
ainsi  produite,  à  achever  l'opération  et  à  pratiquer  dans  la  vaginale 
l'injection  modificatrice  habituelle. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  La  douleur  seule  est  par- 
fois assez  intense  pour  provoquer,  comme  dans  une  observation 
d'A.  Cooper,  une  sorte  de  défaillance  passagère  (1). 

Dans  un  autre  fait  rapporté  par  le  même  auteur,  le  trocart  ayant 
été  deux  fois  enfoncé  dans  le  testicule,  il  en  résulta  une  inflammation 
violente  qui  se  termina  par  suppuration.  Dans  ce  cas  on  pourrait, 
d'après  nos  idées  actuelles,  admettre  que  le  trocart  n'était  pas 
aseptique. 

Velpeau,  qui  considère  que  la  blessure  du  testicule  par  le  trocart 
n'a  aucune  gravité,  raconte  qu'une  seule  fois,  chez  un  de  ses  opérés, 
la  réaction  fut  très  vive  et  laissa  après  la  guérison  un  testicule  dur, 
bosselé  et  en  partie  atrophié.  Il  est  vrai  que  «  l'instrument  arrivé  dans 
le  testicule  lui  avait  si  complètement  donné  l'idée  d'un  kyste,  qu'il  le 
tourna  et  l'inclina  dans  toutes  sortes  de  directions,  de  manière  que  le 
parenchyme  séminal  dut  être  complètement  broyé  ».(2). 

Ces  faits  sont  exceptionnels.  Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  simple 
piqûre  d'un  testicule  sain,  si  elle  est  faite  avec  un  instrument  propre, 
et  si  l'on  n'y  joint  aucune  manœuvre  intempestive,  est  habituellement 
innocente.  Quelques  expériences,  faites  à  notre  instigation  par  le 
D''  Arteaga  et  rapportées  par  lui  dans  sa  thèse  (3),  viennent  absolu- 
ment à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Elle  peut,  au  contraire,  constituer  un  accident  sérieux  si  elle 
frappe  une  glande  déjà  malade.  C'est  ainsi  qu'une  simple  ponction 
exploratrice,  pratiquée  dans  un  testicule  atteint  de  dégénérescence 
organique,  donne  parfois  lieu  à  une  inflammation  violente.  Dans  un 

(1)  A.  Cooper,  OEuvres  complètes-,  trad.  franc.,  p.  430. 

(2)  Velpeau,  Dict.  en  30  vol.,  t.  XXIX,  p.  436  (art.  testicule). 

(3)  A.  Arteaga,  thèse  citée  à  l'Index  bihl.,  p.  26. 
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cas  rapporté  par  Vidal  (de  Cassis),  elle  entraîna  la  mort  du  malade. 

Les  blessures  par  la  lancette  s'observent  parfois  dans  les  ponctions 
de  la  vaginale  faites  au  cours  d'une  épididymile  aiguë.  Le  cas  est  rare, 
la  séreuse  étant  ordinairement  assez  distendue  pour  qu'il  soit  facile 
de  respecter  le  testicule. 

Celui-ci  est  au  contraire  volontairement  atteint  lorsque,  comme  le 
conseillait  Vidal,  on  pratique  dans  l'orchite  aiguë  le  débridement  de 
la  tunique  albuginée.  Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ces  faits, 
qui  appartiennent  plutôt  à  l'histoire  des  plaies  du  testicule  par  ins- 
truments tranchants. 

B.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Les  plaies  du  testicule  par 
instruments  tranchants  s'observent,  soit  à  la  guerre,  soit  dans  certaines 
opérations  où  le  testicule  est  volontairement  ou  involontairement 
atteint  par  le  chirurgien. 

Elles  se  comportent  différemment  suivant  l'étendue  de  la  blessure 
et  suivant  l'état  du  testicule  au  moment  de  l'accident. 

Si  la  plaie  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'albuginée  et  mesure  plus 
d'un  centimètre  (Velpeau)  les  tubes  séminifères  s'échappent  à  travers 
l'ouverture  faite  à  la  membrane  qui  les  contenait.  Ils  apparaissent 
sous  forme  d'une  tuméfaction  grisâtre  faisant  saillie  à  la  surface  du 
testicule. 

L'accident  peut  ne  pas  avoir  d'autres  suites.  La  petite  tumeur 
ne  s'accroît  pas.  Au  bout  de  quelques  jours,  elle  s'affaisse  et  dis- 
paraît. 

D'autres  fois,  au  contraire,  la  hernie  de  la  substance  séminifère 
augmente  de  jour  en  jour,  et  tout  le  parenchyme  testiculaire  s'ex- 
prime ainsi  peu  à  peu  au  dehors. 

Cet  accident  ne  s'observe  guère  que  si  le  testicule  était  auparavant 
malade  ou  enflammé.  Normalement,  en  effet,  la  tension  intra-testi- 
culaire  n'est  pas  telle  que  la  substance  contenue  doive  être  fatale- 
ment chassée  à  l'extérieur.  Une  inflammation  secondaire  qui  envahit 
le  parenchyme  testiculaire  après  l'accident  peut  avoir  le  même  ré- 
sultat. Ce  dernier  cas  est  rare.  Il  est  remarquable  en  effet  que  l'in- 
flammation locale  provoquée  par  la  blessure  reste  limitée  et  n'offre 
aucune  tendance  à  gagner  toute  l'épaisseur  de  l'organe. 

Les  recherches  expérimentales  de  Jacobson  (de  Saint-Pétersbourg) 
sur  l'orchite  traumatique  ont  établi  que  les  lésions  provoquées  chez 
le  chien,  soit  par  la  mise  à  nu  de  la  substance  testiculaire,  soit  par 
l'introduction  dans  la  glande  de  corps  étrangers  laissés  à  demeure,  se 
propagent  à  une  distance  très  faible  du  point  primitivement  atteint. 
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et  que  le  reste  de  l'organe  ne  participe  aucunement  aux  phénomènes 
inflammatoires  (1). 

Nous  avons  nous-même,  en  1879,  fait  quelques  expériences  ana- 
logues à  celles  de  Jacobson,  qui  nous  ont  donné  des  résultats  iden- 
tiques. Injectant,  à  l'aide  de  la  fine  aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz, 
au  centre  du  testicule  d'un  chien,  quelques  gouttes  d'une  solution 
faible  de  nitrate  d'argent  (solution  à  1  p.  100,  1  p.  120,  1  p.  150), 
nous  avons  toujours  constaté  que  la  lésion  ainsi  produite  restait  très 
limitée.  L'examen  à  l'œil  nu  et  l'examen  microscopique  montraient 
que  les  parties  atteintes  par  le  caustique  formaient  une  eschare 
molle,  devenant  plus  tard  le  centre  d'un  abcès.  Tout  autour,  mais 
sur  une  étendue  qui  ne  dépassait  pas  quelques  millimètres,  le  tissu 
voisin  était  enflammé  et  se  transformait  bientôt  en  un  tissu  fibreux, 
enveloppant  l'abcès  central,  et  constituant  une  sorte  de  membrane 
pyogénique.  Les  autres  parties  de  la  glande  étaient  absolument 
intactes. 

Ces  faits  établissent  que  le  testicule,  exposé  à  une  irritation  locale, 
réagit  faiblement,  et  expliquent  suffisamment  le  peu  de  gravité  des 
blessures  accidentelles  lorsqu'elles  intéressent  une  glande  jusque-là 
saine. 

Les  chirurgiens  militaires  s'accordent,  en  effet,  à  reconnaître  que 
les  plaies  du  testicule  par  armes  blanches  n'ont  ordinairement  aucune 
suite  fâcheuse. 

Salleron  cite  l'observation  d'un  soldat  qui  reçut  dans  un  duel  un 
coup  de  sabre  divisant  le  scrotum  sur  une  assez  grande  longueur; 
l'albuginée,  atteinte  dans  une  étendue  de  5  à  6  millimètres,  laissait 
voir  distinctement  la  substance  séminifère  qui  n'avait  aucune  ten- 
dance à  faire  hernie.  La  plaie  scrotale  fut  réunie  et  guérit  par  pre- 
mière intention.  11  ne  survint  aucun  accident  inflammatoire  du  côté 
du  testicule  (2). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Larrey  la  lésion  de  la  glande  fut  plus 
considérable.  Un  coup  de  couteau  traversant  toute  l'épaisseur  des 
bourses  échancra  le  point  correspondant  du  testicule.  Les  deux  plaies 
parallèles  furent  pansées  simplement.  La  suppuration  fut  modérée. 
Au  bout  d'un  mois  une  guérison  complète  s'était  produite  sans  autre 
incident  (3). 

(1)  Jacobson,  trav.  cités  à  l'Index  bibl. 

(2,  Salleron,  Observations  d'orchite  blennorrhagkjiie  traitée  par  le  débridement  du 
testicule  selon  la  inéthode  de  Vidal  (de  Cassis)  [Arch.  génér.  de  médecine,  1870, 
6"  série,  t.  XV,  p.  163,  171). 

(3)  Larrey,  Clinique  chirurgicale.  Paris,  1829,  iu-8,  t.  IIF,  p.  57. 
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Les  observations  semblables  à  celles  que  nous  venons  de  rapporter 
sont  rares.  Le  plus  souvent  le  testicule  échappe  complètement  à  l'ac- 
tion de  l'instrument  ou  bien  demeure  simplement  à  nu  au  fond  de  la 
plaie  scrotale. 

On  trouverait  plus  facilement  quelques  faits  où  la  blessure  est  pro- 
duite par  la  main  du  chirurgien;  soit  que,  trompé  par  une  fausse 
sensation  de  fluctuation  et  croyant  ouvrir  une  collection  liquide  des 
bourses,  il  porte  le  bistouri  sur  le  testicule;  soit  encore  qu'il  l'inté- 
resse involontairement  dans  l'opération  de  l'hydrocèle  par  incision  ; 
soit  enfin  qu'à  l'exemple  de  Vidal  (de  Cassis),  dans  certaines  orchites 
très  douloureuses,  il  pratique  de  propos  délibéré  le  débridement  de  la 
tunique  albiiginée. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  que  la  gravité  du 
traumatisme  dépend  surtout  en  ces  divers  cas  de  l'état  antérieur  du 
testicule  blessé. 

S'il  est  sain  ou  peu  malade,  non  distendu  par  l'inflammation,  la 
hernie  des  tubes,  lorsqu'elle  se  produira,  n'aura  aucune  tendance  à 
progresser.  Kocher  raconte  qu'ayant  par  mégarde,  lors  de  l'incision 
d'une  hydrocèle,  ouvert  l'albuginée,  il  ferma  aussitôt  la  plaie  par  deux 
points  de  suture  et  obtint  une  réunion  par  première  intention. 

Il  est  bien  difficile  d'admettre  que  les  choses  se  passeront  aussi  bien, 
lorsque  la  section  portera  sur  un  testicule  enflammé.  Salleron  dans  un 
travail  intéressant,  où  il  se  livre  à  une  juste  critique  du  procédé  re- 
commandé par  Vidal  (de  Cassis)  dans  le  traitement  de  l'orchite  blen- 
norrhagique,  rapporte  deux  observations  où  le  débridement  de  l'al- 
buginée fut  suivi  de  l'évacuation  complète  de  la  substance  séminifère 
et  de  la  perte  absolue  de  la  glande  (1).  Vidal  affirme  cependant 
avoir  pratiqué  400  fois  cette  opération  sans  aucun  accident  et  au 
plus  grand  bénéfice  des  malades  (2).  Il  est  permis  de  se  demander, 
avec  le  professeur  Gosselin,  si,  dans  les  cas  rapportés  par  Vidal, 
l'instrument  pénétrait  toujours  jusqu'à  l'enveloppe  propre  du  testi- 
cule, et  si  le  plus  souvent  la  vaginale  seule  n'était  pas  ouverte  (3). 

M.  Arteaga  (A)  a  montré  qu'il  fallait  aussi  tenir  compte,  au  point 
de  vue  de  l'avenir  réservé  au  testicule  atteint,  de  l'étendue  de  la 
blessure.  Dans  les  expériences  qu'il  a  instituées,  lorsque  celle-ci  était 
très  longue,  intéressant  la  glande  dans  presque  toute  sa  hauteur,  la 

(1)  Salleron,  Mém.  cité,  p.  164. 

(2)  Vidal  (de  Cassis),  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V. 

(31  Gosselin,  m  Curling,  Traité,  trad.  franc.,  p.  316.  [Note  du  traducteur.) 
(4)  Arteaga,  loc.  cit.,  p.  38. 
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guérison  se  produisait  sans  complication  apparente  après  une  sup- 
puration de  courte  durée,  mais  toujours  le  testicule  s'atrophiait  au 
point  de  disparaître  presque  complètement.  Les  altérations  qui 
se  produisent  alors,  étudiées  au  microscope,  sont  tout  à  fait  com- 
parables à  celles  qui  succèdent  à  la  contusion  de  la  glande.  Nous 
en  donnerons,  dans  le  paragraphe  suivant,  la  description  com- 
plète. 

Les  plaies  du  testicule  par  instruments  tranchants  ne  réclament 
ordinairement  aucun  traitement  spécial. 

On  tentera,  par  des  pansements  bien  faits  et  légèrement  compres- 
sifs,  de  s'opposer  à  l'issue  progressive  des  tubes  séminifères.  On  se  gar- 
dera surtout  d'exercer  aucune  traction  sur  les  fdaments  qui  se  pré- 
senteront dans  la  plaie,  sous  prétexte  d'en  vérifier  la  nature  ou  d'en 
faciliter  l'élimination.  On  imiterait  bien  plutôt,  dans  les  cas  de  cou- 
pures nettes  et  peu  étendues  de  l'albuginée,  la  conduite  de  Kocher, 
cherchant  à  obtenir  à  l'aide  d'un  ou  deux  points  de  suture  la  réunion 
primitive. 

C.  Plaies  contuses.  Plaies  par  armes  à  feu.  —  Nous  ne  possédons 
sur  les  plaies  du  testicule  par  inslrum'"nts  cuntondants  et  en  particulier 
sur  les  plaies  de  cet  organe  par  armes  à  feu,  que  des  documents  in- 
suffisants. 

Les  chirurgiens  militaires  les  mentionnent  sans  y  insister.  Au  reste, 
il  est  rare  que  l'on  ait  occasion,  à  la  guerre,  d'observer  des  plaies 
limitées  au  testicule.  Les  blessures  de  la  glande  séminale  s'accom- 
pagnent ordinairement,  non  seulement  de  lésions  étendues  des  enve- 
loppes scrotales,  mais  de  plaies  du  pénis,  du  périnée,  des  membres 
inférieurs  et  du  bassin.  La  gravité  des  désordres  concomitants  di- 
minue l'importance  du  traumatisme  testiculaire. 

Tous  s'accordent  cependant  à  reconnaître  que  l'atrophie  de  la 
glande  est  la  conséquence  ordinaire  de  l'inflammation  provoquée  par 
la  blessure.  Souvent  aussi  des  douleurs  névralgiques,  dont  le  point  de 
départ  est  dans  les  bourses,  surviennent  tardivement,  et  peuvent 
motiver  l'ablation  du  testicule  guéri  ou  simplement  atrophié. 

Nous  reviendrons  plus  longuement  sur  ces  faits  en  étudiant  la  con- 
tusion du  testicule. 

Otis  (1),  dans  son  important  compte  rendu  des  principaux  faits  de 
médecine  et  de  chirurgie  observés  dans  la  Guerre  de  Sécession,  rap- 

(1)  Otis,  The  médical  and  surgical  history  of  the  war  oj  tlie  Rébellion,  part.  2, 
vol.  II.  Surgical  history  prepared  under  the  direction  of  J.  K.  Barnes,  surgeo7i  gênerai, 
by  G.  A.  Otis,  assistant.  Washington,  18*6,  in-4  ;  ch.  vir,  sect.  m,  p.  405. 
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porte  586  cas  de  contusions,  plaies  contuses  ou  lacérations  du  testicule 
par  armes  à  feu  (1). 

L'extirpation  du  testicule  blessé  dut  être  faite  61  fois.  La  mortalité 
s'éleva  à  18  pour  100. 

On  n'observa  que  chez  deux  blessés  la  mélancolie  avec  tendance  au 
suicide,  qui  a  été  parfois  signalée  à  la  suite  des  plaies  des  organes 
génitaux  entraînant  la  perte  des  fonctions  viriles. 

Cette  dernière  considération,  jointe  à  celle  de  l'innocuité  relative  des 
plaies  du  testicule,  explique  qu'on  ait  donné  le  conseil  de  ne  pratiquer 
qu'en  dernier  ressort,  et  seulement  en  cas  de  nécessité  absolue,  l'abla- 
tion de  la  glande  blessée. 

D.  Hernies  traumatiques.  Dénudation  du  testicule.  —  A  côté 
des  plaies  proprement  dites  du  testicule,  nous  devons  encore  une 
mention  aux  hernies  traumatiques  et  aux  dénudations  de  cet  organe. 

L'élasticité  bien  connue  des  enveloppes  scrotales  fait  qu'à  la  suite 
de  plaies  les  intéressant  dans  toute  leur  épaisseur,  elles  abandonnent 
facilement  la  glande  et  la  laissent  absolument  à  découvert. 

Nous  signalons  ici  ces  faits,  bien  qu'ils  appartiennent  plutôt,  sem- 
ble-t-il,  à  l'histoire  des  plaies  du  scrotum,  parce  que  l'on  s'est  surtout 
préoccupé,  en  pareil  cas,  du  sort  réservé  à  la  glande  ainsi  mise  à  nu. 

Nous  nous  contentons,  pour  le  moment,  de  dire  à  ce  sujet  que  le 
testicule  supporte,  en  général,  assez  bien  d'aussi  graves  désordres,  et 
que,  dans  ce  cas  encore,  ce  serait  une  faute  que  de  procéder  trop 
hâtivement  à  son  extirpation. 

Si  la  plaie  scrotale  est  nette,  on  tentera,  après  avoir  remis  la  glande 
en  place  à  l'aide  de  sutures,  d'en  obtenir  la  réunion  immédiate.  La 
réduction  du  testicule  exige  parfois  un  débridement  plus  ou  moins 
étendu  de  la  plaie. 

Dans  les  cas  de  plaies  contuses,  on  ramènera,  à  l'aide  de  panse- 
ments appropriés,  les  enveloppes  scrotales  au  devant  du  testicule,  et 
l'on  veillera,  pendant  toute  la  période  de  cicatrisation,  à  ce  que  celui-ci 
conserve  cette  situation. 

11  est  établi  que,  dans  ces  diverses  circonstances,  le  testicule  hernié 
offre,  le  plus  souvent,  une  tendance  naturelle  à  la  réduction  spon- 

(1)  Les  cas  de  plaies  du  testicule  cités  par  Chenu  dans  ses  rapports  sur  les  cam- 
pagnes d'Orient  et  d'Italie  sont  eu  nombre  infiniment  moins  considérable.  Pour  la 
campagne  d'Orient,  il  n'a  eu  connaissance  que  de  11  cas,  tous  terminés  par  gué- 
rison,  6  fois  avec  perte  de  l'organe,  4  fois  avec  atrophie.  Dans  celle  d'Italie,  les  plaies 
du  testicule  furent  observées  13  fois;  la  guérison  fut  encore  constante,  8  fois  avec 
perte  de  l'organe,  3  fois  avec  atrophie.  {Rapport,  etc.,  campagne  d'Orient,  lnG5, 
p.  207.  —  Statistique  médico-chirurgicale  de  la  campagne  d'Italie,  1859-1860,  t.  II, 
p.  518  et  suiv.) 
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tanée;  les  bourgeons  charnus  de  la  plaie  scrotale  s'unissent  à  ceux  qui 
se  forment  à  la  surface  de  la  glande  pour  lui  constituer  une  enve- 
loppe qui  finit  par  la  recouvrir  entièrement.  Exceptionnellement,  il 
peut,  comme  l'a  montré  Malgaigne  (1),  rester  en  dehors  et  subir 
une  gangrène  partielle.  On  n'hésiterait  pas  en  pareil  cas  à  intervenir 
activement  pour  détruire  les  adhérences  qui  le  retiennent,  pour  le 
replacer,  pour  ainsi  dire,  de  vive  force  dans  le  scrotum,  en  lui  créant 
au  besoin  une  cavité  nouvelle  de  réception,  dans  laquelle  il  serait 
maintenu  par  la  suture  des  téguments  avivés  (Malgaigne). 

§  2. —  De  la  contusion  du  testicule. 

La  contusion  du  testicule  a  été  longtemps  mal  connue.  Diversement 
appréciée  par  les  auteurs,  les  uns  lui  accordant  une  importance  exa- 
gérée et  lui  attribuant  une  série  d'altérations  pathologiques  de  la 
glande,  dans  lesquelles  elle  ne  joue  certainement  qu'un  rôle  très  se- 
condaire; les  autres  allant  jusqu'à  nier  son  existence,  elle  n'a  été  étu- 
diée avec  soin  que  dans  ces  dernières  années. 

L'atrophie,  qui,  parfois  à  brève  échéance,  succède  â  un  coup  porté 
sur  les  bourses,  déjà  signalée  par  A.  Cooper,  avait  cependant  depuis 
longtemps  attiré  l'attention  des  observateurs.  Mais  on  ignorait  et  les 
conditions  exactes  dans  lesquelles  se  produisait  cette  grave  compli- 
cation et  les  lésions  anatomiques  auxquelles  elle  correspond. 

C'est  sur  ce  dernier  point  surtout  que  se  sont  concentrés  les  efforts 
des  contemporains.  Les  travaux  de  Malassez,  de  Reclus,  de  Rigal,  de 
Kocher,  les  recherches  que  nous  avons  nous-mêmes  entreprises  à  ce 
sujet,  celles  que  nous  avons  inspirées  à  notre  élève  le  D'^  Coutan  (2), 
en  précisant  les  désordres  immédiats  produits  par  la  contusion  testi- 
culaire  et  les  lésions  définitives  qui  en  sont  la  conséquence  presque 
fatale,  permettent  aujourd'hui  d'écrire  une  histoire  à  peu  près  com- 
plète de  cette  importante  variété  de  traumatisme  du  testicule. 

Nous  résumerons  dans  les  lignes  qui  suivent  les  travaux  des  auteurs 
que  nous  venons  de  citer,  ainsi  que  nos  études  personnelles,  renvoyant, 
pour  les  détails  qui  ne  pourraient  trouver  place  dans  cet  ouvrage, 
aux  mémoires  plus  étendus  que  nous  avons  publiés  ailleurs  sur  la 
matière  (3). 

Causes.  Fréquence.  —  La  contusion  vraie  du  testicule  n'est  pas 

(1)  Malgaigne,  De  la  hernie  traumatique  du  testicule,  ïnRevue  méd.-dnr.  Février  1847. 

(2)  Coutan,  thèse  citée  à  Vlndex  bihl. 

(3)  Monod  et  Terrillon,  Trav.  cités  à  l'Index  bibl._ 
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fréquente.  Le  plus  souvent  la  glande,  fuyant  devant  le  coup  porté,  ne 
reçoit,  pour  ainsi  dire,  qu'en  passant  une  atteinte  légère.  La  douleur 
peut  être  assez  vive,  mais  elle  disparaît  sans  laisser  de  trace. 

D'autres  fois  le  testicule,  brusquement  saisi  et  fixé  contre  le  pubis 
ou  le  périnée,  ne  peut  s'échapper  et  subit  alors  le  choc  dans  toute  sa 
violence. 

C'est  alors  que  se  produisent  dans  le  parenchyme  testiculaire  des 
lésions  permanentes,  reconnaissables  à  l'œil  nu  ou  au  microscope,  qui 
caractérisent  au  point  de  vue  anatomique  la  contusion  proprement 
dite,  et  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description. 

"Violence  du  coup  et  fixité  de  l'organe,  telles  sont  donc  les  deux 
conditions  nécessaires  à  la  production  de  la  contusion  testiculaire. 

Ces  conditions  se  trouveront  réalisées  dans  les  circonstances  sui- 
vantes, qui  sont  en  effet,  d"après  la  plupart  des  auteurs,  celles  où  le 
testicule  est  le  plus  exposé  à  être  sérieusement  atteint  :  chute  du  ca- 
valier sur  le  pommeau  de  la  selle,  ou  encore  chute  à  califourchon  sur 
un  corps  dur  quelconque  ;  coups  violents  portés  sur  les  bourses,  coup 
de  pied  d'homme  ou  d'animal  (âne,  cheval,  etc.)  ;  coup  de  lanière  dans 
le  supplice  du  fouet;  pincement  violent  ou  écrasement  du  testicule 
entre  les  mains,  parfois  d'un  mauvais  plaisant,  plus  souvent  d'un  ad- 
versaire dans  une  lutte  corps  à  corps. 

On  a  cité  encore  des  cas  de  contusion  légère  résultant  d'un  simple 
froissement  de  la  glande  dans  un  mouvement  trop  rapide  de  croise- 
ment des  cuisses. 

Rappelons  enfin,  comme  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  que 
le  testicule  en  ectopie,  par  le  fait  seul  de  la  fixité  à  laquelle  il  est  as- 
sujetti, est,  dans  cette  situation,  plus  souvent  atteint  par  les  coups  et 
les  chocs. 

Nous  avons  vu  que  cette  circonstance  a  paru  suffisante  pour  expli- 
quer les  dégénérescences  si  souvent  observées  dans  cette  variété  d'ano- 
malie de  la  glande. 

Lésions  anatomiques.  —  Les  lésions  anatomiques  de  la  contusion 
testiculaire  ont  été  bien  rarement  étudiées  chez  l'homme.  Les  cas  de 
mort  immédiate  ou  simplement  rapide  à  la  suite  d'une  contusion  du 
testicule  sont  tout  à  fait  exceptionnels;  nous  ne  savons  pas  si  jamais 
un  examen  sérieux  de  la  glande  confuse  a  été  fait  dans  ces  conditions. 
Parfois  on  a  pu,  sur  le  vivant,  se  rendre  compte  de  l'état  d'un  tes- 
ticule écrasé,  lorsque  l'extrême  tension  des  parties  a  conduit  à  pra- 
tiquer des  débridements  nécessaires  ;  ces  faits  sont  encore  très  rares 
et  les  renseignements  que  l'on  obtient  ainsi  absolument  insuffisants. 
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On  aura  plus  souvent  occasion  d'examiner  des  testicules  atrophiés 
à  la  suite  d'une  contusion  ancienne  et  rencontrés  par  hasard  à 
l'ouverture  d'un  cadavre.  Mais  on  se  trouve  alors  en  présence  de 
lésions  achevées  depuis  longtemps  et  ne  donnant  que  très  imparfai- 
tement, et  par  une  interprétation  souvent  mal  fondée,  la  notion  des 
diverses  phases  qu'elles  ont  dù  parcourir. 

Ces  difficultés  d'étude  et  les  obscurités  qui  en  résultent  devaient 
fatalement  engager  les  observateurs  dans  la  voie  expérimentale. 
Kocher  avait  déjà  fait  quelques  tentatives  dans  ce  sens,  lorsque  Rigal 
ht  paraître  son  important  travail  sur  la  contusion  du  testicule  arti- 
ficiellement provoquée  chez  le  rat.  Mais  les  recherches  de  cet  auteur 
ne  se  rapportent  qu'aux  chocs  et  aux  pincements  violents,  allant 
jusqu'à  la  rupture  de  l'albuginée.  Dans  celles  que  nous  avons  entre- 
prises, nous  avons  essayé  de  reproduire  les  diverses  variétés  de  con- 
tusion. Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens.  La 
situation  isolée  de  l'organe  rendait  l'opération  facile,  et  la  similitude 
presque  absolue  de  structure  permettait  de  conclure,  sans  grande 
chance  d'erreur,  de  l'animal  à  l'homme. 

Un  premier  point  ressort  de  ces  expériences,  c'est  que,  comme 
Velpeau,  en  s'appuyant  seulement  sur  l'observation  clinique,  l'a  fait 
remarquer  un  des  premiers,  le  testicule,  dans  les  traumatismes  qui  por- 
tent sur  l'appareil  séminal,  est  toujours  intéressé,  et  ordinairement  à 
un  plus  haut  degré  que  l'épididyme  (1). 

Nous  aurons  plus  d'une  fois,  dans  la  suite,  à  tenir  compte  de  ce 
fait  intéressant,  qu'il  importait  dès  l'abord  de  mettre  en  lumière. 

Il  résulte  également,  soit  des  recherches  expérimentales,  soit  de 
l'observation  des  faits  cliniques,  que  les  lésions  anatomiques  de  la 
contusion  testiculaire  sont  de  deux  ordres  et  doivent  être  étudiées  à 
deux  périodes  distinctes  :  lésions  primitives  succédant  immédiatement 
à  un  coup  porté  ;  lésions  consécutives,  d'abord  simplement  réaction- 
nelles,  mais  amenant  ensuite,  et  parfois  assez  rapidement,  dans  le 
parenchyme  testiculaire  des  désordres  irrémédiables. 

a.  Eiésions  primitives.  —  Nous  avons  montré  ailleurs  que  l'analyse 
des  résultats  obtenus  par  l'expérimentation  permettait  de  distinguer 
trois  degrés  de  contusion  du  testicule. 

(1)  Un  fait  observé  par  M.  Després  (")  daos  lequel  l'épidiclyme  parut  seul  atteint 
est  tout  au  moins  très  exceptionnel.  On  remarquera  d'ailleurs  qu'il  ne  s'agit,  dans 
ce  cas,  que  d'une  observation  recueillie  sur  le  vivant,  et  que  la  nature  exacte  de  la 
lésion  produite  est  peut-être  discutable. 


(*)  Delahaye,  De  l'hématocèle  de  l'épididyme.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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Premier  degré.  —  A  ce  degré,  les  lésions  sont  fort  peu  accentuées, 
et  demandent  souvent  un  examen  attentif  pour  ne  pas  passer 
inaperçues.  Elles  se  bornent  à  quelques  hémorrhagies  capillaires 
disséminées  dans  toute  l'étendue  de  la  glande,  se  traduisant  à  l'œil 
nu  par  de  fines  traînées  rouges,  qui  tranchent  à  peine  sur  le  tissu 
blanc  du  parenchyme. 

L'examen  microscopique  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  de 
véritables  extravasations  sanguines.  On  reconnaît  de  cette  façon 
qu'elles  siègent  dans  les  travées  minces  de  tissu  conjonctif  qui  sépa- 
rent les  tubes  séminifères.  Ceux-ci  n'ont  pas  subi  d'altération  no- 
table ;  ils  n'ont  en  particulier  éprouvé  aucune  rupture. 

Il  semble  que  le  traumatisme  ait  entraîné  un  déplacement  rapide 
des  tubes  les  uns  sur  les  autres  ;  d'oîi  est  résulté  un  tiraillement  en 
tous  sens  des  travées  conjonctives  intertubulaires,  et,  par  suite,  une 
déchirure  des  vaisseaux  très  fins  qui  rampent  dans  ce  tissu  et  à  la 
surface  des  tubes. 

L'épididyme  peut  être  atteint  en  même  temps  et  d'une  façon  ana- 
logue. Il  présente  alors  aussi  de  fines  hémorrhagies  entre  les  flexuo- 
sités  de  son  canal;  celui-ci  est  lui-même  légèrement  altéré,  son  épi- 
thélium  est  détaché  par  places. 

La  tunique  vaginale  contient  souvent  quelques  gouttes  de  liquide 
sanguinolent. 

Quelle  que  soit  la  bénignité  apparente  de  ces  lésions  primitives,  nous 
verrons  qu'elles  peuvent  suffire  pour  compromettre  gravement  les 
fonctions  de  l'organe  séminal. 

Nous  rappelons  qu'il  faut,  pour  les  produire,  que  le  traumatisme 
soit  assez  violent,  et  que  le  testicule  soit  fixé  avec  une  certaine  force. 

Deuxième  degré.  —  Le  coup  porté  est  plus  considérable  encore,  pas 
assez  cependant  pour  faire  éclater  l'albuginée. 

Aux  lésions  du  premier  degré  s'ajoutent  alors,  irrégulièrement  dis- 
séminés dans  l'épaisseur  de  l'organe,  de  véritables  petits  foyers  de 
contusion,  facilement  visibles  à  l'œil  nu,  du  volume  d'un  pois  à  celui 
d'un  noyau  de  cerise. 

Au  microscope,  on  constate  qu'à  leur  niveau  les  tubes  sont  dila- 
cérés  et  mélangés  à  d'abondants  globules  rouges. 

Jamais,  dans  nos  expériences,  alors  du  moins  que  le  coup  porté 
n'allait  pas  jusqu'à  produire  la  rupture  de  l'albuginée,  nous  n'avons 
observé  ces  gros  foyers  apoplectiques,  décrits  par  les  auteurs  sous  le 
nom  à.' hématocèle  intrn-testiculaire. 

Pour  nous,  en  effet,  cette  lésion  ne  peut  se  produire  sans  que  l'ai- 
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buginée  soit  rompue.  Elle  est  d'ailleurs  infiniment  rare.  L'un  de  nous 
a  montré,  dans  un  travail  lu  devant  la  Société  de  chirurgie  (1), 
que  la  plupart  des  cas  publiés  se  rapportent  en  réalité  à  des  cancers 
ou  sarcomes  ramollis,  au  centre  desquels  s'était  formée  une  cavité 
anfractueuse  remplie  de  sang  et  de  débris  du  tissu  pathologique.  La 
marche  de  l'affection  et  souvent  aussi  l'examen  anatomique  de  ces  tu- 
meurs ne  laissent  aucun  doute  sur  l'interprétation  qu'il  convient  de 
donner  à  ces  faits. 

Troisième  degré.  —  Ce  degré  est  caractérisé  par  la  rupture,  dans  une 
étendue  variable,  de  la  tunique  albuginée. 

Lorsque  celle-ci  est  largement  ouverte,  il  y  a  un  véritable  écrasement 
du  testicule.  Les  tubes  séminifères  sont  répandus  dans  la  vaginale, 
mélangés  à  du  sang  épanché. 

Si  la  rupture  est  moins  considérable,  les  tubes  s'échappent  égale- 
ment par  l'ouverture.  De  plus,  on  constate  presque  toujours  la  pré- 
sence d'un  foyer  sanguin  intra-testiculaire  qui  se  continue  avec  un 
caillot  sanguin,  remplissant  plus  ou  moins  la  vaginale. 

L'hémorrhagie  est  habituellement  abondante.  Elle  est  due  à  la 
rupture  des  vaisseaux  volumineux  qui  rampent  dans  l'épaisseur  de 
l'albuginée. 

C'est  dans  ce  cas  seulement  qu'il  peut  être  question  à' hérnatocèle 
parenchijmateusc  intra-testiculaire. 

L'épididyme,  peu  résistant,  n'est  jamais  rompu.  Il  a  subi  cependant 
des  altérations  profondes,  se  traduisant  à  l'œil  nu  par  la  présence  de 
véritables  foyers  sanguins,  que  l'on  rencontre  surtout  vers  la  tête  de 
l'organe. 

Les  lésions  du  troisième  degré  de  la  contusion  ne  s'observent  que  si  le 
coup  a  été  très  violent.  Il  faut,  en  effet,  pour  produire  une  rupture 
de  l'albuginée,  déployer  une  force  considérable,  qui  peut,  d'après  nos 
expériences,  être  évaluée  à  50  kilogrammes. 

Il  convient  d'autre  part  de  faire  remarquer,  avant  de  terminer 
cette  rapide  revue  des  lésions  primitives  de  la  contusion,  qu'il  nous 
est  plusieurs  fois  arrivé,  à  la  suite  d'un  coup  en  apparence  bien  appli- 
qué, ayant  d'ailleu  rs  produit  une  vive  douleur,  de  n'observer,  ni  à  l'œil 
nu  ni  au  microscope,  aucune  lésion  appréciable  du  parenchyme 
testiculaire. 

Ces  faits  concordent  avec  ceux  observés  chez  l'homme,  dans  les- 
quels un  coup  porté  sur  le  testicule  n'a  déterminé  d'autre  phénomène 


(1)  Ch.  Monod,  trav.  cité  kVIndex  bibl. 
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primitif  qu'une  douleur  violente,  et  n'a  été  suivi,  du  côté  de  la 
glande,  d'aucun  phénomène  réactionnel  ni  d'aucun  trouble  consécutif. 

Kocher  et  Rigal  ont  été  amenés,  dans  leurs  expériences,  à  faire  la 
même  remarque. 

h.  Liésions  consécntiTes.  —  A  la  contusion  succède  rapidement  dans 
l'organe  touché  une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  dont  il  importe 
de  bien  connaître  les  caractères  anatomiques. 

On  comprend,  en  effet,  en  se  rendant  compte  de  la  nature  de  ces 
lésions  et  de  leur  évolution,  la  gravité  de  l'orchite  ainsi  provoquée  et 
la  fréquence  de  l'atrophie  qui  en  est  la  conséquence. 

Au  niveau  du  testicule,  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  partout 
où  il  a  été  le  siège  des  extravasations  sanguines  qui  s'observent  aux 
deux  premiers  degrés  de  la  contusion,  subit  une  irritation  manifeste; 
il  s'œdématie,  se  vascularise  et  prolifère. 

Les  tubes  eux-mêmes  ne  restent  pas  intacts.  Leurs  parois  s'épais- 
sissent et  deviennent  plus  friables.  Les  cellules  intratubulaires  se 
troublent;  souvent  entre  elles  apparaissent  de  petits  globes  réfrin- 
gents, indices  certains  d'un  travail  d'irritation  et  de  production 
exagérée. 

Du  côté  de  l'épididyme,  on  constate  également  dans  le  tissu  con- 
jonctif interstitiel,  au  niveau  des  points  hémorrhagiques,  une  proliféra- 
tion évidente  des  éléments  cellulaires.  Les  canaux  flexueux  se  dilatent 
et  souvent  dans  des  proportions  considérables.  Leur  épithélium  est 
altéré  ;  il  perd  ses  cils  vibratiles  et  se  couvre  de  boules  réfringentes. 

Dans  la  tunique  vaginale,  enflammée  elle-même,  on  trouve  ou  des 
fausses  membranes  d'origine  récente  appliquées  à  sa  surface  interne, 
ou,  dans  sa  cavité,  une  certaine  quantité  de  liquide. 

Enfin,  le  tissu  cellulaire  périphérique  et  les  parois  scrotales  peuvent 
aussi  participer  à  cette  réaction  inflammatoire.  Le  gonflement  de  ces 
parties  masque  et  même  parfois  fait  méconnaître  les  altérations  plus 
sérieuses  des  organes  sous-jacents. 

c.  Terminaisons.  —  L'inflammation  réactionnelle  du  testicule  contus 
aboutit  à  des  terminaisons  diverses. 

La  plus  favorable,  mais  l'une  des  moins  fréquentes,  est  la  résolution 
et  le  retour  complet  des  parties  à  l'état  normal. 

La  suppuration  est  loin  d'être  commune.  On  observe  cependant 
parfois,  à  la  suite  d'une  contusion,  de  véritables  abcès  parenchymateux 
du  testicule,  plus  rarement  encore  de  l'épididyme,  ceux-ci  surtout 
au  niveau  de  la  tête  de  cet  organe  (Kocher). 

Nous  rappellerons  dès  à  présent  que  bien  des  suppurations,  dites 
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traumatiques  du  testicule  ou  de  l'épididyine,  sont  en  réalité  d'origine 
tuberculeuse,  la  contusion  n'ayant  joué  d'autre  rôle  que  celui  de 
cause  déterminante,  ou  ayant  été  trop  légère  pour  que  l'on  soit  légiti- 
mement autorisé  à  tenir  compte  de  son  influence. 

Il  importe  d'autant  plus  de  mettre  en  relief  les  faits  où  l'origine 
traumatique  de  la  suppuration  n'est  pas  contestable.  Il  en  était  ainsi 
dans  une  observation  de  M.  Gosselin,  publiée  par  Ch.  Remy  (1),  qui 
a  fait  de  ce  cas  une  intéressante  étude.  La  contusion  du  testicule 
était  survenue  pendant  un  exercice  à  cheval  ;  l'inflammation  provo- 
quée par  le  coup  avait  été  violente  ;  la  vaginale  et  la  glande  elle-même 
suppurèrent.  A  travers  une  ouverture  spontanée  de  la  séreuse  et  de 
l'albuginée,  on  vit  sortir  du  pus  d'abord,  puis  au  bout  de  quelques  jours 
un  bourgeon,  qui  prit  les  proportions  et  l'aspect  d'un  véritable 
fongus.  La  castration  devint  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

M.  Rémy,  après  un  examen  minutieux  de  la  pièce,  put  établir  que 
les  lésions  franchement  inflammatoires  n'ofi'raient  aucunement  les 
caractères  d'une  affection  diathésique,  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

L'orchite  avait  été  surtout  interstitielle,  comme  dans  toute  orchite 
traumatique  succédant  à  une  contusion.  La  prolifération  du  tissu 
cellulaire  interposé  avait  amené  la  nécrose  des  tubes.  Ceux-ci  au  lieu 
de  disparaître  par  voie  de  résorption  lente  (atrophie)  s'étaient  éli- 
minés à  travers  une  perforation  de  l'albuginée,  donnant  lieu  à  une 
variété  de  fongus  bénin,  qui  n'était  autre  qu'une  hernie  de  la  subs- 
tance testiculaire. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  ordinairement  de  la  sorte.  11  est  per- 
mis d'attribuer  aux  fatigues  subies  ou  aux  excès  commis  par  le  malade 
peu  auparavant  les  suites  fâcheuses  qu'entraîna  l'accident  dans  ce  cas 
exceptionnel. 

Il  résulte  en  effet  de  l'ensemble  des  faits  connus  que  Yatrophie 
simple  est  la  terminaison  habituelle  de  l'orchite  provoquée  par  la 
contusion  du  testicule. 

Le  processus  anatomique  qui  y  conduit  a  été  bien  étudié  par  Rigal 
dans  ses  expériences.  Nous  avons  montré  nous-mêmes,  contrairement 
à  l'opinion  de  certains  auteurs  qui  plaçaient  dans  les  tubes  seuls 
les  lésions  de  l'atrophie  traumatique  du  testicule,  qu'en  réalité  il  se 
produit  en  ce  cas  une  double  altération  occupant  à  la  fois  les  tubes 
eux-mêmes  et  le  tissu  interstitiel. 

La  prolifération  du  tissu  conjonctif  intertubulaire  qui  marque  les 


(1)  Ch.  Réniy,  travail  cité  à  VIndex  bibl. 
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premières  phases  de  rinflammation  traumatique  de  la  glande  poursuit 
activement  son  cours.  Ce  sont  d'abord  des  cellules  fusiformes  de  for- 
mation nouvelle  se  disposant  autour  des  tubes  en  couches  concen- 
triques de  plus  en  plus  épaisses,  et  finissant  par  combler  entièrement 
les  espaces  libres  qu'ils  laissent  entre  eux.  Ce  tissu,  purement 
cellulaire  à  l'origine,  subit  rapidement  l'organisation  fibreuse  et 
forme  bientôt  une  masse  compacte  qui  agit  en  se  rétractant  sur  les 
tubes  séminifères  qu'il  emprisonne  et  dont  il  efiace  le  calibre. 

Les  tubes  offrent  en  même  temps  des  lésions  qui  leur  sont  propres 
et  qui  marchent  dans  le  même  sens. 

Ils  subissent  promptement  une  notable  diminution  de  volume  que 
n'explique  pas  suffisamment  l'altération  du  tissu  conjonctif  voisin.  De 
plus,  leur  tunique  interne  s'hypertrophie,  elle  prolifère  et  donne  nais- 
sance à  des  éléments  arrondis  qui  obstruent  la  lumière  du  canal. 
Celui-ci  n'est  bientôt  plus  représenté  que  par  un  petit  cordon  plein 
dans  lequel  on  ne  distingue  ni  épithélium  ni  cavité  centrale. 

Cette  sorte  de  sclérose  propre  du  tube,  s'ajoutant  à  celle  du  tissu 
cellulaire  ambiant,  aboutit  à  la  disparition  complète  de  la  glande. 

Chez  le  rat,  l'évolution  des  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
serait,  d'après  M.  Rigal,  accomplie  au  bout  de  cent  jours. 

On  voit,  en  résumé,  que  la  contusion  du  testicule  a  pour  effet  de 
provoquer  dans  le  parenchyme  de  cet  organe  une  inflammation  spé- 
ciale que  l'on  peut  désigner  sous  le  nom  à'orchite  interstitielle  et  tubu- 
laire  scléreiise.  qui  se  termine  nécessairement  par  l'atrophie  des 
parties  atteintes. 

Cette  inflammation  peut  être  partielle  et  se  limiter  à  un  département 
de  la  glande  ;  bien  plus  souvent  elle  est  générale  et  intéresse  celle-ci 
dans  toute  son  étendue. 

Il  importe  surtout  de  faire  remarquer  que  des  contusions,  légères  en 
apparence,  ont  souvent  pour  conséquence  une  atrophie  totale  du  tes- 
ticule. Les  conditions  qui  facilitent  cette  fâcheuse  terminaison  sont 
encore  mal  connues.  Nous  verrons  que  le  jeune  âge  parait  avoir  sur  sa 
production  une  influence  dont  on  s'explique  mal  la  nature. 

L'atrophie  de  l'épididyme  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  du  testi- 
cule. On  a  même  soutenu  que  l'intégrité  de  l'épididyme  à  la  suite  de 
l'orchite  traumatique  était  une  règle  presque  sans  exception.  Nous 
avons  établi  ailleurs  que  cette  opinion  était  certainement  exagérée. 
L'étude  des  faits  démontre  que  l'atrophie,  dans  certains  cas,  porte  à 
la  fois  sur  la  glande  et  sur  son  canal  excréteur  (Stanley). 

S3-rinptômes,  marche.  —  Une  douleur  très  vive  et  d'un  caractère 
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tout  spécial  est  le  premier  symptôme  accusé  par  le  blessé  au  moment 
de  la  contusion. 

Elle  peut  être  d'une  intensité  telle  qu'elle  provoque  une  syncope 
immédiate. 

Celle-ci  est  ordinairement  courte,  et  le  patient  reprend  vite  ses 
sens.  Il  semble  cependant  qu'elle  puisse  être  mortelle.  On  ne  trouve 
pas  du  moins  d'autre  cause  de  mort  dans  le  cas  suivant.  Un  homme 
dans  une  rixe  est  saisi  par  son  adversaire  au  niveau  des  meurt, 
parties  sexuelles;  il  jette  un  grand  cri,  tombe  en  convulsions  et 
La  seule  lésion  trouvée  à  l'autopsie  fut  une  rupture  des  vaisseaux 
spermatiques  à  la  hauteur  de  l'anneau  inguinal  interne  (1). 

Fischer  rapporte  aussi  l'histoire  d'un  homme  qui,  mordu  par  un 
cheval  en  fureur,  mourut  au  bout  de  quelques  heures.  L'animal  avait 
pris  et  maintenu  un  certain  temps  entre  ses  dents  le  testicule  et  le 
scrotum  de  ce  malheureux.  L'autopsie  ne  fut  pas  faite  ;  la  mort  fut 
attribuée  au  choc  traumatique  (2). 

Ces  faits  sont  exceptionnels.  Nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  les 
S86  cas  de  contusions  et  plaies  confuses  rassemblés  par  Otis,  pas  une 
seule  fois  la  mort  ne  fut  immédiate  ou  seulement  rapide. 

Jamais  non  plus,  dans  nos  expériences,  nous  n'avons  vu  l'animal 
succomber  malgré  la  violence  parfois  considérable  du  coup  et  la  vive 
douleur  ressentie. 

Le  plus  souvent  la  douleur  produite  par  la  contusion  s'accompagne 
seulement  d'un  sentiment  de  défaillance,  parfois  de  vomissements 
subits.  Poignante,  causant  un  sentiment  d'angoisse  indéfinissable,  elle 
a  un  caractère  tout  particulier  et  bien  connu,  qui  indique  nettement 
que  la  glande  séminale  a  été  touchée. 

Elle  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau  des  bourses,  mais 
remonte  habituellement  le  long  du  cordon  jusqu'aux  reins.  Se  propa- 
geant parfois  sur  le  trajet  des  diverses  branches  du  plexus  lombaire, 
elle  retentit  aux  cuisses  et  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale. 

Lorsque  la  contusion  a  été  très  légère,  la  douleur  quoique  vive  est 
de  courte  durée.  La  partie  reste  sensible  pendant  quelque  temps; 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre,  il  ne  reste  aucune  trace  du  traumatisme. 

D'autres  fois,  la  souffrance  disparait  de  même  presque  complètement 
au  bout  de  quelques  heures  ;  le  blessé,  d'abord  très  vivement  impres- 

(1)  Schlesier,  Casper's  Wochenschvift,  22  oct.  1842,  cité  par  Curling,  Traité,  trad. 
franc.,  p.  85. 

(2)  Fischer,  ouvr.  cité  par  Kocher,  loc.  cit.,  p.  209. 
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sionné  par  l'accident,  cesse  de  se  plaindre',  il  peut  reprendre  ses 
occupations  sans  éprouver  d'autre  inconvénient  qu'une  douleur 
sourde,  accompagnée  d'un  peu  de  gêne  locale  ou  de  pesanteur.  Il  se 
croit  guéri,  lorsque  subitement  ou  peu  à  peu  apparaît  toute  la  série 
de  phénomènes  qui  indiquent  la  réaction  inflammatoire  de  l'organe 
contus. 

Ou  bien  enfin  la  douleur  persiste  presque  sans  s'atténuer,  pour 
augmenter  ensuite  et  prendre  un  nouveau  caractère,  au  moment  où 
éclatent  les  phénomènes  inflammatoires. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  l'intensité  de  la  douleur 
primitive  n'est  pas  toujours  un  indice  certain  de  la  gravité  de  la  con- 
tusion et  de  l'intensité  des  désordres  produits  par  le  choc  dans  le 
parenchyme  testiculaire. 

La  période  de  réaction  qui  succède,  parfois  immédiatement,  ordi- 
nairement au  bout  de  quelques  heures  seulement,  ou  même  au  bout 
de  quelques  jours,  à  celle  que  nous  venons  de  décrire,  s'annonce  tout 
d'abord  par  un  gonflement  douloureux  de  la  partie  contuse. 

Le  testicule  lui-même  est  augmenté  de  volume.  Sa  consistance 
varie  ;  dans  certains  cas  il  semble  plus  mou  qu'à  l'état  normal,  le  plus 
souvent  au  contraire  il  est  dur,  tendu,  résistant. 

L'épididyme  participe  le  plus  souvent  à  ce  gonflement.  On  le  recon- 
naît à  sa  forme  spéciale,  à  sa  situation,  à  la  façon  dont  il  coiffe  comme 
un  casque  le  bord  supérieur  de  la  glande. 

Nous  avons  déjà  rappelé  que  Yelpeau  avait  avec  raison  fait  remar- 
quer que  l'orchite  traumatique  par  contusion  offrait  ce  caractère  par- 
ticulier, que  le  gonflement  portait  aussi  bien  sur  le  testicule  que  sur 
l'épididyme,  que  souvent  même  le  testicule  restait  seul  affecté  depuis 
le  commencement  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie. 

L'augmentation  de  volume  de  l'épididyme,  dont  l'expansion  n'est 
pas  limitée  par  une  enveloppe  fibreuse  peu  extensible,  peut  cepen- 
dant paraître  relativement  plus  considérable  que  celle  du  testicule. 

Les  sensations  perçues  sont  d'autant  plus  trompeuses  que  bien  sou- 
vent, comme  nous  le  verrons  en  étudiant  les  lésions  inflammatoires 
de  l'épididyme,  l'infiltration  des  parties  périphériques  peut  faire  croire 
à  une  lésion  de  cet  organe,  plus  importante  qu'elle  ne  Test  en  réalité, 
qui  parfois  même  manque  absolument. 

Ce  point  est  important  à  signaler,  car  il  est  la  cause  d'une  erreur 
assez  fréquemment  commise.  On  croit,  en  se  fondant  sur  l'apparence 
des  parties,  que  la  contusion  n'a  frappé  que  l'épididyme,  alors  que  le 
testicule  est  en  réalité  seul  sérieusement  atteint.  Seul  en  effet  bien 
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souvent  il  est  ultérieurement  atrophié ,  alors  que  l'épididyme , 
qui  semblait  au  début  plus  malade,  reprend  peu  à  peu  son  aspect 
normal. 

Il  reste  donc  parfaitement  établi  que  l'orchite  traumatique  pai- 
contusion  se  distingue  des  orchi-épididymites  d'origine  uréthrale  par 
la  participation  presque  constante  du  testicule  lui-même  à  l'inflam- 
mation provoquée  par  le  coup. 

Le  canal  déférent  est  ordinairement  intact. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  tunique  vaginale;  mais  les  lésions  ha- 
bituellement assez  légères  dont  elle  est  le  siège  sont  difficilement  appré- 
ciables sur  le  vivant.  Seule  l'accumulation  de  liquide,  lorsqu'elle  est 
assez  abondante  pour  donner  la  sensation  de  fluctuation,  est  souvent 
reconnue.  Il  semble  même  que  dans  certains  cas  une  vaginalite  avec 
épanchement  soit  l'unique  résultat  sensible  de  la  contusion  testicu- 
laire.  Il  se  produirait  dans  ces  conditions  une  véritable  hydrocèle 
d'origine  traumatique. 

Les  parties  tuméfiées  sont  en  même  temps  douloureuses,  lourdes 
et  très  sensibles  à  la  moindre  pression. 

Les  parois  scrotales  peuvent  elles-mêmes  participer  aux  phénomè- 
nes inflammatoires;  les  bourses  sont  alors  rouges  et  tendues. 

La  réaction  générale  est  ordinairement  modérée.  Il  y  a  peu  ou  point 
de  fièvre. 

En  l'absence  de  commémoratifs,  il  serait  souvent  difficile  de  distin- 
guer l'inflammation  traumatique  du  testicule  de  l'épididymite  blennor- 
rhagique  la  plus  vulgaire.  La  confusion  a  été  faite  plus  d'une  fois  ;  et 
il  faut  reconnaître  que  les  tromperies  voulues  ou  inconscientes  des 
malades  peuvent  rendre  l'erreur  difficile  à  éviter. 

L'issue  de  la  maladie,  et  en  particulier  l'atrophie  considérable  et 
inattendue  de  la  glande,  succédant  à  une  inflammation  qui  paraissait 
modérée,  éclaire  seule,  bien  souvent,  sur  sa  véritable  nature. 

Terminaisons.  —  Il  n'est  pas  impossible  cependant  que  l'orchite  pro- 
voquée par  un  coup  se  termine  par  larésolulion. 

On  voit  alors,  et  ordinairement  à  bref  délai,  le  gonflement  et  la 
douleur  disparaître.  Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se- 
maines, il  ne  reste  plus  trace  de  la  lésion.  L'épididyme  reste  parfois 
légèrement  induré;  ou  bien  encore  la  surface  du  testicule,  en  raison 
des  adhérences  de  la  vaginale,  semble  inégale  et  comme  rugueuse. 
Mais  ces  points  sont  négligeables,  car  ils  n'ont  aucune  conséquence 
sérieuse. 

h'atrophie  de  la  glande  et  la  suppuration  peuvent  être  considérées, 
MoNOD  ET  Terrillon.  8 
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ainsi  que  nous  l'avons  établi  plus  haut,  comme  les  terminaisons 
habituelles  de  Torchite  par  contusion. 

V atropine  est  surtout  fréquente.  Elle  se  présente  sur  le  vivant  avec 
des  caractères  qui  varient  un  peu  suivant  les  cas. 

Le  plus  souvent  elle  commence  immédiatement  après  la  chute  des 
phénomènes  inflammatoires,  et  s'établit  d'une  façon  graduelle,  mais 
relativement  rapide.  Le  gonflement  et  la  douleur  disparaissent  ;  il 
semble  que  la  résolution  soit  franche  et  que  l'affection  va  se  terminer 
à  souhait.  Mais  bientôt  l'on  constate  que  la  glande,  au  lieu  de  revenir 
simplement  à  ses  dimensions  normales,  continue  à  diminuer  de  volume. 
Avant  la  fin  du  premier  mois  l'atrophie  est  souvent  déjà  manifeste, 
et  elle  ira  s' accentuant  de  plus  en  plus. 

D'autres  fois,  l'organe  malade  parait  devenir  le  siège  d'une  sorte 
d'inflammation  chronique  et  rebelle.  La  douleur  locale  et  la  chaleur 
persistent  un  certain  temps,  et  la  glande  durcit.  A  cette  période  en 
succède  une  seconde,  ordinairement  assez  longue,  qui  ne  s'accompa- 
gne pas  de  vives  douleurs,  pendant  laquelle  le  testicule  diminue  len- 
tement mais  progressivement  de  volume.  L'atrophie  définitive  ne  se 
produit  dans  ce  cas  qu'après  un  temps  souvent  assez  long. 

Enfin  le  processus  atrophique  se  produit  parfois  par  saccades,  avec 
des  périodes  d'accalmie  complète,  suivies  de  poussées  inflammatoires. 
Cette  forme  s'observe  particulièrement  chez  certains  individus  prédis- 
posés par  leur  profession  à  des  contusions  répétées  (cavaliers,  ma- 
nœuvres, etc.). 

Le  testicule  atrophié  se  présente  habituellement  sous  forme  d'une 
petite  masse  qui  ne  rappelle  que  très  imparfaitement  l'aspect  de  la 
glande  normale.  Son  volume  peut  être  singulièrement  réduit,  et  ne 
pas  dépasser  celui  d'une  noisette  ou  d'un  haricot.  Sa  consistance  varie  ; 
rarement  dur  et  fibreux,  il  est  plus  souvent  remarquablement  mou 
et  flasque.  Il  semble  parfois  que  l'on  saisisse  entre  les  doigts  une  sorte 
de  coque  à  moitié  vide  (Gaujot). 

D'autres  fois,  par  suite  d'une  atrophie  limitée  à  une  région  de  la 
glande,  celle-ci  prend  une  foi-me  particulière.  On  croirait  qu'elle  a 
subi  comme  une  perte  de  substance  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  rein 
ou  d'un  cotylédon 

Lorsque  l'épididyme  est  intact,  il  est  facilement  reconnaissable  et 
contraste  par  ses  dimensions  avec  le  petit  corps  qui  lui  est  accolé. 
Lorsqu'il  est  lui-même  atrophié,  on  ne  trouve  plus,  perdue  dans  le 
scrotum,  qu'une  masse  irrégulière  dans  laquelle  il  est  impossible  de 
distinguer  par  la  palpation  les  traces  des  deux  organes. 
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Le  testicule  atrophié  est  absolument  incapable  de  former  des  sper- 
matozoïdes ;  aussi  n'a-t-on  jamais  trouvé  d'animalcules  dans  les  voies 
séminales  correspondantes.  La  fonction  cependant  reste  intacte  si 
l'autre  testicule  esi  sain. 

Lorsque  les  deux  testicules  sont  atrophiés,  l'infécondité  est  absolue. 
Il  peut  s'y  joindre  un  certain  degré  d'impuissance.  On  a  même 
signalé  quelques  changements  dans  l'habitus  extérieur,  lorsque  l'acci- 
dent est  survenu  avant  l'adolescence. 

A  ces  phénomènes  tout  négatifs  ne  se  bornent  pas  toujours  les 
conséquences  qu'entraîne  après  elle  l'atrophie  du  testicule.  Dans  cer- 
tains cas,  il  s'y  joint  un  état  névralgique  tout  à  fait  comparable  à  celui 
que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  testicule  douloureux  etqui  peut  être 
tel  que  la  castration  a  dû  être  pratiquée  pour  délivrer  les  malades  de 
leurs  souffrances. 

L'atrophie  du  testicule  à  la  suite  de  la  contusion  paraît  plus  fré- 
quente chez  l'enfant  et  l'adolescent  que  chez  l'adulte.  A.  Cooper  et 
plus  récemment  le  professeur  Gosselin  avaient  fait  cette  remarque, 
qui  s'applique,  d'après  ce  dernier,  à  toutes  les  variétés  d'atrophie 
testiculaire. 

L'analyse  des  observations  recueillies  par  M.  Coutan  dans  sa  thèse 
inaugurale  nous  a  conduits  nous-même  à  une  conclusion  semblable. 
Sur  huit  cas  dans  lesquels  l'atrophie  a  succédé  au  traumatisme,  cinq 
fois  le  blessé  était  âgé  de  moins  de  20  ans  ;  dans  les  trois  autres,  il 
avait  23,  24  et  31  ans. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  l'orchite  traumatique  paraît  elle- 
même  plus  fréquente  dans  le  jeune  âge  que  chez  les  individus  dont  le 
développement  est  absolument  achevé.  Il  semble  que  la  glande  sémi- 
nale, avant  et  au  moment  de  la  puberté,  supporte  moins  bien  que  plus 
tard  l'action  du  traumatisme.  Cette  remarque,  si  elle  se  confirme,  ôte- 
rait  à  la  précédente  une  partie  de  sa  signification.  Le  nombre  rela- 
tivement grand  d'atrophies  observées  chez  les  jeunes  gens  serait  sim- 
plement en  rapport  avec  la  fréquence,  plus  grande  à  la  même  époque 
de  la  vie,  de  l'inflammation  qui  les  provoque. 

La  suppuration  est  une  terminaison  rare  de  l'orchite  par  contusion. 

Il  est  incontestable  cependant  que,  dans  certains  cas,  la  suppuration 
peut,  avec  raison,  être  considérée  comme  la  conséquence  directe  du 
traumatisme. 

Nous  en  avons  rapporté  plus  haut  un  exemple  suffisamment  dé- 
monstratif, emprunté  par  M..  Rémy  à  la  pratique  du  professeur  Gos- 
selin. 
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Elle  se  produit  ordinairement  dans  la  glande  elle-même,  parfois 
aussi  dans  l'épididyme. 

On  peut  la  soupçonner,  lorsqu'après  la  chute  des  phénomènes  in- 
flammatoires de  la  période  aiguë,  il  reste  une  douleur  locale  spontanée 
ou  réveillée  par  la  pression. 

Au  même  point  apparaît  bientôt  sur  le  scrotum  une  bosselure 
rouge  qui  devient  fluctuante  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours, 
spontanément  ou  à  la  suite  d'un  coup  de  bistouri,  donnera  issue  à 
du  pus. 

Le  diagnostic  d'abcès  parenchymateux  du  testicule  ne  devient 
cependant  certain  que  si  aux  produits  ordinaires  de  la  suppuration  se 
joint  la  sortie  des  tubes  séminiieres,  qui  s'échappent  bientôt  sous  forme 
de  filaments  facilement  reconnaissables. 

Ordinairement,  le  testicule  tout  entier  est  ainsi  peu  à  peu  éliminé. 

L'ouverture  se  ferme  alors.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
abcès  d'origine  tuberculeuse,  il  ne  reste  pas  de  trajets  flstuleux  d'une 
durée  indéfinie.  La  guérison,  au  prix  il  est  vrai  de  la  perte  de  la 
glande,  s'est  faite  du  premier  coup  complète.  On  ne  trouve  plus  dans 
le  scrotum  qu'un  noyau  dur,  bosselé,  constitué  par  la  vaginale 
épaissie,  ratatinée,  souvent  surmontée  encore  par  l'épididyme  intact. 

Il  ne  semble  pas  que  la  fréquence  de  la  suppuration  dépende  de  la 
violence  de  la  contusion.  L'âge  du  sujet  et  son  état  général  paraissent 
avoir  sur  ce  mode  de  terminaison  une  influence  bien  plus  certaine. 
Il  résulte  en  eff'et  des  quelques  observations  connues  que  les  vieil- 
lards et  les  individus  surmenés  y  sont  plus  exposés  que  d'autres. 

Diagnostic.  —  Il  ne  suffit  pas,  pour  que  l'on  puisse  affirmer  la 
contusion  du  testicule,  que  le  coup  porté  sur  les  bourses  ait  atteint  la 
glande  séminale,  ce  qui  se  reconnaît  assez  à  la  douleur  vive  et  de  na- 
ture toute  spéciale  éprouvée  par  le  patient. 

Dans  certains  cas,  le  traumatisme  n'est  pas  douteux,  mais  il  n  y  a 
pas  eu  de  lésion  produite.  Tout  se  borne  à  des  phénomènes  doulou- 
reux qui  peuvent  être  ititenses  mais  sont  passagers.  L'accident  n'a  au- 
cune suite. 

Il  ne  peut  alors  être  question  de  contusion.  On  pourrait  plutôt,  par 
analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  organes,  parler  de  com- 
moiion  du  testicule. 

Cette  distinction  a  de  l'importance.  Les  chocs  douloureux  du  testi- 
cule sont  en  effet  d'observation  vulgaire,  alors  que  la  contusion  pro- 
prement dite  avec  ses  conséquences  graves,  telles  que  l'inflammation 
et  l'atrophie  de  la  glande,  est,  au  contraire,  relativement  rare. 
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La  contusion  du  testicule  n'est  certaine  que  si  au  coup  porté  suc- 
cède la  réaction  inflammatoire  locale  que  nous  avons  décrite. 

On  se  gardera  cependant  de  rapporter  trop  facilement  au  trauma- 
tisme toute  inflammation  du  testicule  qui  paraîtra  s'être  développée  à 
la  suite  d'un  coup.  On  ne  se  contentera  pas  sur  ce  point  des  affirma- 
lions  du  malade,  qui  aura  toujours  tendance  à  mettre  les  souffrances 
qu'il  éprouve  au  compte  d'une  violence  extérieure,  souvent  imagi- 
naire, ou  dont  il  s'exagère  du  moins  la  portée. 

On  s'assurera  donc  tout  d'abord  de  la  réalité  du  traumatisme,  soit 
par  un  interrogatoire  bien  dirigé,  soit  par  l'examen  du  scrotum  qui, 
souvent,  portera  la  trace  du  coup. 

Mais  surtout,  on  s'astreindra  à  une  recherche  minutieuse  des  autres 
causes  possibles  de  l'orchite  (uréthrites  diverses,  cathétérisme,  oreil- 
lons, tuberculose,  etc.).  On  ne  saurait,  en  particulier,  trop  insister  sur 
l'examen  exact  et  répété  du  canal  de  l'urèthre,  et  particulièrement 
de  ses  parties  profondes,  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule  (Duplay). 

La  contusion  reconnue,  sera-t-il  possible,  au  lit  du  malade,  de  dis- 
tinguer les  trois  deffrés  dont  l'étude  anatomique  nous  a  révélé  l'exis- 
tence ? 

11  faut  bien  reconnaître  que  l'on  ne  peut  avoir  en  ce  sens  que  des 
présomptions  plus  ou  moins  fondées. 

Ce  que  nous  savons  des  lésions  du  premier  degré  de  la  contusion  fait 
supposer  que  l'aflfection  devra  alors  être  caractérisée  par  une  inflam- 
mation relativement  modérée,  habituellement  suivie  d'une  atrophie 
plus  ou  moins  rapide  de  la  glande,  pouvant  cependant  se  tei-miner  par 
résolution  avec  retour  complet  des  parties  à  l'état  normal. 

La  réaction  inflammatoire  plus  vive,  la  résolution  absolument 
exceptionnelle,  l'atrophie  presque  constante,  la  suppuration  possible, 
tels  seront,  au  contraire,  les  principaux  faits  qui  permettront,  au  moins 
rétrospectivement,  de  reconnaître  le  second  degré  de  la  contusion. 

La  rupture  de  l'albuginée,  qui  caractérise  anatomiquement  le  troi- 
sième degré,  devra  enfin  être  soupçonnée  lorsque,  à  la  suite  d'un 
choc  d'une  extrême  violence  et  malgré  la  vive  inflammation  qui  en 
aura  été  la  conséquence,  on  pourra  constater  une  subite  diminution 
du  volume  et  une  mollesse  spéciale  de  la  glande  indiquant  un  véri- 
table écrasement  de  l'organe. 

Ce  n'est  pas  ainsi  cependant  que  les  choses  devront  le  plus  souvent 
se  passer.  La  contusion  portée  à  ce  point  donne  presque  inévitable- 
ment lieu  à  un  épanchement  sanguin  intra-testiculaire  se  faisant  jour, 
à  travers  l'albuginée  rompue,  jusque  dans  la  cavité  vaginale. 
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Les  signes  de  ïhématocèle  parenchymateuse  du  testicule  l'emportent 
alors  sur  ceux  de  l'orchite  trauniatique. 

Ces  cas  sont  d'un  diagnostic  difficile.  Ce  n'est  que  le  bistouri  à  la 
main,  bien  souvent,  lorsque  le  gonflement  excessif  a  rendu  néces- 
saire une  incision  faite  aux  bourses  distendues,  que  l'on  est  arrivé  à 
reconnaître  la  véritable  nature  de  la  lésion  produite.  La  vaginale 
ouverte,  le  sang  qu'elle  contenait  évacué,  on  constate  la  rupture  de 
l'albuginée  et  la  présence  d'un  foyer  sanguin  dans  l'épaisseur  même  du 
testicule  (1). 

Pronostic.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  de  l'orchite  par 
contusion  au  point  de  vue  de  la  fonction  de  l'organe  atteint. 

Plus  que  toute  autre  variété  d'inflammation  testiculaire,  elle  peut, 
à  tous  les  degrés,  entraîner  l'atrophie  de  la  glande  séminale.  Ce  fait 
est  surabondamment  établi. 

Mais  la  contusion  du  testicule  peut  avoir  des  conséquences  plus 
graves  encore  et  parfois  bien  inattendues.  Il  arrive,  chez  certains  sujets 
prédisposés,  que  l'inflammation  même  légère  qui  succède  à  la  contu- 
sion détermine  dans  un  testicule,  jusque-là  absolument  sain,  une  véri- 
table poussée  tuberculeuse.  Il  se  produit  en  ce  cas  comme  le  réveil 
d'une  diathèse  auparavant  méconnaissable,  phénomène  qui  n'est  pas 
rare  dans  l'histoire  pathologique  d'autres  organes,  dans  celle  des  arti- 
culations, par  exemple.  On  sait,  en  efl'et,  combien  souvent,  dans  des 
circonstances  analogues,  c'est-à-dire  lorsque  la  tuberculose  est  encore  en 
puissance,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  et  n'a  encore  donné  lieu  à  aucune 
manifestation  appréciable,  une  arthrite  de  cause  traumatique,  présen- 
tant d'abord  les  allures  de  l'inflammation  la  plus  franche,  se  transforme 
insensiblement  en  une  arthropathie  fongueuse  ou  tuberculeuse. 

D'autres  fois,  la  tuberculose  a  déjà  élu  domicile  dans  l'appareil  sé- 
minal, mais  son  évolution  a  été  lente.  Elle  se  développait  sourdement 
sans  attirer  l'attention  ni  du  malade  ni  du  médecin.  Survienne  un 
coup,  un  choc,  parfois  un  simple  froissement,  et  la  scène  change  brus- 
quement; une  orchi-épididymite,  dont  la  nature  tuberculeuse  est 
bientôt  révélée  par  la  marche  de  l'afl'ection,  éclate  et  poursuit  son 
cours  jusqu'à  sa  terminaison  presque  inévitable  par  suppuration,  fis- 
tules et  destruction  plus  ou  moins  complète  de  l'organe. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  cas  peuvent  être  d'une  interpré- 
tation difficile  et  que  bien  des  exemples  d'orchites  dites  traumatiques 

(1)  V.  les  observations  de  J.-L.  Petit  et  de  Giraldès  dans  le  mémoire  de  Béraud  , 
Considérations  sur  l'hématocile  [Arch.  génér.  de  médecine,  1851,  4°  série,  t.  XXV, 
p.  2141). 
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ayant  donné  lieu  à  la  formation  d'abcès  doivent,  en  réalité,  être  mis 
au  compte  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Nous  nous  contentons  de  signaler,  sans  nous  y  arrêter  plus  longue- 
ment, cette  double  conséquence  possible  du  traumatisme  testiculaire. 
Il  s'agit  là  de  faits  aujourd'hui  bien  connus  et  indiscutables. 

On  a  soutenu  que  l'orchite  syphilitique,  et  en  particulier  la  variété 
interstitielle  diffuse  se  terminant  par  sclérose,  pouvait  aussi  succéder 
à  une  simple  contusion  du  testicule.  Les  cas  de  ce  genre  sont  assuré- 
ment plus  rares  et  prêtent  plus  à  contestation.  L'hypothèse  cependant 
est  plausible  et  cadre  assez  bien  avec  ce  que  l'on  sait  de  l'influence  du 
traumatisme  sur  certaines  manifestations  locales  de  la  syphilis. 

Traitement.  —  La  contusion  du  testicule  demande  comme  soins 
immédiats  le  repos  absolu,  les  opiacés  ou  autres  narcotiques  pour 
calmer  la  douleur  qui  est  très  vive,  et  des  moyens  locaux  divers  pour 
modérer  autant  que  possible  l'inflammation. 

C'est  ainsi  que  l'on  a  recommandé  les  sangsues  qui  ont  une  action 
si  puissante  sur  les  circulations  locales  ;  le  froid  sous  forme  de  com- 
presses souvent  imbibées  d'eau  glacée,  ou  d'une  vessie  de  glace,  séparée 
des  bourses  par  plusieurs  doubles  de  linge  pour  éviter  le  sphacèle  ; 
ou  simplement  des  applications  émollientes  et  calmantes. 

Demme  (1)  dit  s'être  bien  trouvé,  dans  certains  cas  d'orchite  trau- 
matique,  d'applications  de  teinture  d'iode;  le  moyen  est  douloureux, 
mais  serait  souverain.  Dans  le  même  ordre  d'idées  on  a  conseillé  les 
badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

§  3.  —  Orchite  traumatique.  —  Orchite  par  effort. 

a.  i>e  l'orchite  traumatique.  —  Il  résulte  avec  évidence  de  ce  qui 
vient  d'être  dit  que  l'existence  de  l'orchite  traumatique  n'est  pas 
contestable. 

C'est  à  peine,  il  est  vrai,  si  la  faible  réaction  locale  qui  accompagne 
les  plaies  du  testicule  mérite  ce  nom. 

Par  contre,  on  a  vu  qu'à  la  suite  de  la  contusion  il  peut  se  produire 
une  véritable  inflammation  du  parenchyme  testiculaire,  inflamma- 
tion peu  aiguë,  sans  grande  augmentation  de  volume,  frappant  sur- 
tout le  tissu  interstitiel  de  la  glande,  et  entraînant  à  sa  suite  une 
atrophie  plus  ou  moins  étendue  ;  véritable  orchite  parenchymateuse 
par  conséquent,  très  différente  des  inflammations  d'origine  uréthrale 

(1)  Demme,  Specielle  Chirurgie  der  Schusswiinden  nach  Erfahrungen  in  den 
Norditai  Hospit.  v.  1859,  io-S»,  Wiirzbourg,  1861,  p.  158. 
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qui  ont  surtout  pour  siège  l'épididyme  et  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Cette  distinction  n'a  pas  toujours  été  faite  et  pendant  longtemps  les 
observateurs,  confondant  entre  elles  les  diverses  variétés  d'inflam- 
mation du  testicule,  accueillant  d'autre  part  trop  facilement  les  affir- 
mations des  malades,  avaient  singulièrement  exagéré  la  fréquence  de 
l'orchite  traumatique.  Trop  souvent  on  rapportait  à  un  coup  com- 
plaisamment  invoqué  le  développement  d'une  épididymite,  dont  l'ori- 
gine réelle  devait  être  cherchée  dans  une  inflammation  de  l'urèthre. 
L'erreur  était  d'autant  plus  facile  que  la  complication  épididymaire 
coïncide  souvent  avec  la  disparition  ou  la  diminution  momentanée  de 
l'écoulement  blennorrhagique. 

Une  réaction  se  produisit,  qui  dépassa  même  le  but.  Elle  était 
fondée  sur  une  meilleure  connaissance  des  diverses  formes  d'inflam- 
mation de  l'épididyme. 

Il  fut  démontré  en  effet  que  l'orchite  des  tuberculeux  et  même  des 
syphilitiques  pouvait,  au  moins  au  début,  suivre  une  marche  aiguë  ou 
revêtir  toutes  les  allures  d'une  inflammation  simple  ou  de  cause  urè- 
thrale.  Comme  d'autre  part,  en  pareil  cas,  l'urèthre  était  trouvé 
absolument  sain,  il  était  naturel  qu'on  en  fiit  venu  à  attribuer  l'acci- 
dent à  un  traumatisme  léger,  qui  avait  pour  les  malades  une  impor- 
tance qu'il  ne  méritait  pas.  La  marche  ultérieure  de  l'affection  éclai- 
rait seule  sur  leur  véritable  nature. 

Nous  avons  vu  au  reste  que,  dans  certains  cas  de  tuberculose  chroni- 
que et  comme  latente  de  l'épididyme,  un  coup  ou  un  froissement  peut 
provoquer  l'apparition  d'une  poussée  aiguë.  L'action  du  traumatisme 
est  donc  réelle,  mais  il  n'intervient  qu'à  titre  de  cause  occasionnelle. 
Ce  n'est  évidemment  pas  là  de  l'orchite  traumatique  au  sens  où  ce  mot 
doit  être  pris. 

On  en  venait  donc  ainsi  et  peu  à  peu  à  nier  presque  complètement 
l'existence  de  l'orchite  traumatique,  ou  à  ne  l'admettre  que  de  la  façon 
la  plus  dubitative. 

C'était  aller  trop  loin. 

On  ne  saurait,  il  est  vrai,  s'entourer  de  trop  de  précautions  avant 
d'affirmer  qu'une  inflammation  de  l'épididyme  ou  du  testicule  a 
réellement  pareille  origine.  On  tiendra  compte  des  circonstances 
exactes  du  trauma,  de  la  forme  de  l'inflammation,  de  sa  marche,  de 
l'état  dans  lequel  sera  trouvée  la  glande  à  sa  suite  (atrophie).  D'autre 
part  l'examen  de  l'urèthre  sera  pratiqué  avec  soin  et  plusieurs  fois 
renouvelé  ;  on  explorera  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  cordon, 
l'épididyme  du  côté  opposé.  On  n'oubliera  pas  enfin  l'interrogatoire 
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minutieux  du  malade  au  double  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  de 
la  syphilis. 

Si  toutes  ces  recherches  n'aboutissent  qu'à  un  résultat  négatif,  alors, 
mais  alors  seulement,  le  traumatisme  pourra  être  mis  en  cause. 

Nous  avons  dit  que  l'orchite  traumatique  ainsi  comprise  résulte 
dans  la  majorité  des  cas  d'une  contusion  directe  du  testicule.  C'est 
donc  au  chapitre  précédent  que  nous  renvoyons  pour  tout  ce  qui  a 
trait  aux  lésions  produites  ou  à  la  marche  de  l'affection. 

Mais  ne  peut-elle  point  se  produire  d'autre  façon  ?  L'orchite  dite  par 
effort  existe-t-elle?  La  question,  très  discutée  et  très  diversement 
tranchée,  vaut  bien  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

b.  De  l'orchiie  fiiiepar  effort.  —  L'oîT^i^e  par  e/for^  était  admise  sans 
conteste  par  Velpeau.  Tout  en  reconnaissant  que  les  malades,  de 
bonne  foi  ou  pour  cacher  la  véritable  origine  de  leur  mal,  attribuent 
trop  souvent  «  à  un  violent  effort  »  l'orchite  dont  ils  sont  afl'ectés,  il 
ajoute  qu'un  examen  attentif  de  la  question  l'autorise  à  croire  que  cette 
étiologie  ne  doit  pas  toujours  être  repoussée  à  priori,  comme  on  est 
tenté  de  le  faire. 

«  Une  marche  forcée,  dit-il,  la  station  verticale,  l'action  de  porter, 
de  soulever  un  lourd  fardeau,  tous  les  genres  d'efforts  en  un  mot, 
susceptibles  de  retentir  dans  l'aine,  sont  de  nature  à  causer  l'inflam- 
mation du  testicule.  » 

Ce  fait  résulte  pour  lui  de  la  disposition  des  fibres  les  plus  externes 
du  grand  droit  de  l'abdomen  qui  passent  en  anse  sur  le  canal  déférent 
pour  aller  se  terminer  sur  la  lèvre  interne  de  l'os  iliaque.  Ces  fibres,  lors- 
que le  grand  droit  se  contracte,  redressent  leur  concavité,  compriment 
tous  les  éléments  du  cordon,  qui  se  trouvent  par  là  comme  pincés  dans 
une  espèce  de  boutonnière,  toutes  les  fois  que  l'homme  se  livre  à  des 
efforts  un  peu  violents.  Ce  pincement  peut  être  porté  au  point  de 
provoquer  une  inflammation  de  la  glande,  qui  débute  par  l'épididyme 
ou  le  canal  déférent,  qui  a  par  conséquent  toutes  les  allures  de  l'orchite 
blennorrhagique,  et  peut  être  facilement  confondue  avec  elle. 

Cette  manière  de  voir,  malgré  l'autorité  de  Velpeau,  ne  trouverait 
plus  guère  aujourd'hui  de  défenseurs.  On  s'accorde  à  reconnaître  que 
si  l'orchite  par  effort  existe,  elle  ne  peut  résulter  que  d'une  con- 
traction énergique  du  crémaster  qui  entraînerait  brusquement  le  testi- 
cule vers  l'anneau  ;  la  glande,  dans  ce  mouvement  ascensionnel  subit, 
serait  fortement  appliquée  et  contusionnée  contre  le  pubis  (Tillaux). 

D'après  cette  hypothèse  l'orchite  par  effort  serait  donc  une  orchite 
par  contusion. 
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M.  Duplay  (1)  et  son  élève  M.  Delome  (2j  se  sont  attachés  à  prouver 
que,  même  ainsi  réduite,  l'orchite  dite  par  effort  devait  être  très  rare.  Sur 
une  série  de  malades  étudiésà  ce  point  de  vue,  qui  rapportaient  à  un 
effort  l'origine  de  leur  épididymite,  et  qui  d'ailleurs  ne  présentaient 
en  apparence  aucune  lésion  uréthrale,  ils  sont  parvenus  à  démontrer 
que  celle-ci  existait  en  réalité,  mais  confinée  dans  les  régions  pro- 
fondes du  canal  ;  une  bougie  à  boule  poussée  assez  loin  ramenait 
toujours  une  cei'taine  quantité  de  pus,  indice  certain  d'une  uréthrite 
dissimulée  ou  méconnue. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  absolument  nier  la  possibilité  d'une  orchite 
produite  par  le  mécanisme  que  nous  exposions  il  y  a  un  instant?  Nous 
ne  le  pensons  pas. 

Nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que  l'apparition  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives  accompagnant  la  brusque  ascension  du  testicule 
est  un  fait  connu  et  non  discutable.  Lecomte,  dans  sa  thèse,  rapporte 
qu'il  a  vu,  dans  le  service  de  Larrey  au  Val-de-Grâce,  un  malade  soigné 
pour  un  rétrécissement,  chez  lequel,  à  chaque  séance  de  cathétérisme, 
le  testicule  se  portait  brusquement  et  très  haut  dans  le  canal  inguinal 
et  devenait  douloureux. 

Le  même  auteur  ajoute  qu'Arnaud  avait  connu  «  un  jeune  conseiller 
au  Parlement,  dont  les  testicules,  chaque  fois  qu'il  se  trouvait  en 
compagnie  de  dames,  remontaient  dans  les  canaux  inguinaux,  et  lui 
causaient  des  douleurs  si  vives,  qu'il  était  obligé  de  se  retirer.  » 

Nous  aurons  occasion  plus  loin,  à  propos  des  déplacements  trauma- 
tiques  des  testicules,  de  rapporter  d'autres  exemples  de  ce  genre  et  de 
montrer  que,  dans  ces  conditions,  une  véritable  inflammation  peut 
atteindre  la  glande  chassée  hors  des  bourses. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  celle-ci  s'est  logée  dans  le  canal  inguinal, 
l'orchite  s'explique  alors  par  l'étranglement  du  testicule,  ou  du  moins 
par  la  compression  qu'il  subit  entre  les  plans  fibreux  et  inextensibles 
de  l'abdomen. 

Il  en  est  autrement  lorsque  l'organe  est  simplement  transporté 
au  devant  de  l'anneau  inguinal,  eL  ne  s'engage  pas  entre  les  piliers.  Et 
cependant,  alors  encore,  une  orchite  vraie  peut  se  produire;  le  cas 
suivant  observé  par  l'un  de  nous  (3)  paraît  absolument  démonstratif. 
Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  qui  avait  toujours  eu  les  deux  tes- 

(1)  Duplay,  Trois  cas  de  prétendues  orchi-épididymites  par  effort  in  Arch.  gén.  de 
médecine.  1876,  6°  série,  t.  XXVIII,  p.  363. 

(2)  Delome,  De  V orchi-épididymi te  prétendue  jmr  effort,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(3)  Terrillon,  De  l'orchite  par  effort;  sa  terminaison  par  l'atrophie  testiculaire  in 
Annales  des  maladies  des  voies  génito-iirinaires,  1885,  p.  230. 
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ticules  dans  les  bourses,  éprouva  un  jour,  en  faisant  un  effort  violent 
pour  soulever  une  barre  de  fer,  une  douleur  extraordinairement  vive 
dans  le  testicule  gauche;  la  douleur  alla  jusqu'à  provoquer  une  syn- 
cope. Revenu  à  lui,  et  porté  dans  son  lit,  le  malade  s'aperçut  que  le 
testicule  était  remonté  dans  la  région  de  l'aine  et  qu'il  était  très 
douloureux.  Uneorchite  véritable  suivit  avec  phénomènes  abdominaux. 
Au  bout  de  trois  semaines  les  accidents  aigus  étaient  calmés,  mais  le 
testicule  restait  dans  l'aine  et  était  le  siège  de  douleurs  telles,  qu'on 
dut  proposer  au  malade  et  qu'il  accepta  avec  empressement  la  cas- 
tration. Au  cours  de  l'opération  on  constata  que  le  testicule  était  en 
effet  fixé  en  avant  de  l'anneau  inguinal,  que,  de  plus,  il  avait  subi  une 
atrophie  manifeste.  Au  microscope  on  reconnut  que  la  glande  présentait 
les  lésions  caractéristiques  de  l'atrophie  qui  succède  à  l'orchite  trau- 
matique. 

Comment  expliquer  cette  inflammation  survenue  à  la  suite  d'un 
traumatisme  aussi  faible  que  celui  qui  peut  résulter  de  la  contraction 
du  crémaster,  projetant  le  testicule  contre  l'anneau  inguinal? 

Il  nous  parait  difficile  d'admettre  avec  M.  Tillaux  qu'il  y  ait  sim- 
plement, en  pareil  cas,  contusion  de  la  glande  contre  le  pubis.  Nous 
avons  vu  que,  pour  produire  les  lésions  de  la  contusion,  il  faut  exercer 
une  notable  violence,  supérieure  du  moins  à  celle  qui  est  ici  en  jeu. 

Pour  nous,  il  nous  semble  qu'il  faut  faire  intervenir,  pour  éclairer 
la  pathogénie  des  accidents,  le  fait  même  de  la  fixation  du  testicule 
en  dehors  des  bourses.  Il  est  certain  que  l'organe  déplacé,  alors  même 
qu'il  ne  s'engage  pas  entre  les  piliers,  est  plus  ou  moins  à  l'étroit 
dans  sa  situation  nouvelle  ;  les  tissus  qui  l'entourent  n'ont  évidem- 
ment pas  la  souplesse  et  l'élasticité  que  présente  à  un  si  haut  point  le 
scrotum.  Si  l'on  ajoute  qu'il  a  pénétré  de  force  au  milieu  d'eux,  on 
comprendra  que,  sans  subir  un  étranglement  vrai,  il  doive,  en  dehors 
de  l'anneau,  aussi  bien  que  dans  ce  canal,  subir  un  certain  degré  de 
compression  aiguë  qui  suffira  à  l'enflammer. 

L'orchite  résulterait  donc  plutôt  de  la  compression  que  de  la  con- 
tusion de  la  glande;  ou,  si  l'on  veut,  de  Faction  combinée  de  ces  deux 
genres  de  violence. 

C'est  dans  ces  conditions,  croyons-nous,  que  Vefforl  peut  déterminer 
l'inflammation  du  testicule,  c'est  dire  que  Yorchite  par  effort  n'est 
qu'une  complication  des  déplacements  traumatiques  du  testicule,  et 
qu'elle  ne  mérite  pas  une  étude  à  part. 
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§  4.  —  Luxations  du  testicule.  —  Ectopies  acquises. 

La  mobilité  du  testicule  dans  le  scrotum  grâce  à  laquelle,  comme 
nous  le  rappelions  plus  haut,  il  échappe  à  l'action  des  corps  conton- 
dants, est  telle  que,  chez  certains  individus  et  dans  certaines  circon- 
tances,  brusquement  entraîné  ou  repoussé  vers  le  canal  inguinal,  il 
subit  un  déplacement  notable,  qui  peut  devenir  permanent. 

La  situation  dans  laquelle  on  le  découvre  alors  est  souvent  la  même 
que  celle  qu'il  occupe  dans  les  ectopies  congénitales,  d'où  le  nom 
d'ectopies  acquises,  qui  peut  être  donné  aux  cas  de  ce  genre. 

Plus  rarement,  la  glande  se  fixe  dans  une  position  plus  ou  moins 
éloignée,  qui  ne  correspond  à  aucune  des  étapes  qu'elle  parcourt  dans 
son  mouvement  de  descente  de  l'abdomen  dans  les  bourses.  Il  s'agit 
alors  vraiment  d'une  sorte  de  luxation  du  testicule. 

Il  est  probable  que  certaines  conditions  anatomiques  (laxité  des 
tissus,  dimensions  trop  grandes  de  l'anneau  inguinal  externe,  persis- 
tance partielle  du  canal  vagino-péritonéal)  favorisent  ces  déplace- 
ments. Mais  elles  n'ont  été  jusqu'ici  que  soupçonnées,  l'occasion 
ayant  manqué  d'en  faire  la  vérification  sur  le  cadavre. 

Causes.  —  Les  ectopies  acquises  et  les  luxations  du  testicule 
paraissent  pouvoir  se  produire  dans  deux  circonstances  différentes  : 
—  ou  bien  à  la  suite  d'un  violent  eft'ort  ;  la  contraction  énergique  du  cré- 
master  semble  en  ce  cas  être  l'agent  de  la  translation  de  la  glande  vers 
le  pli  de  l'aine  ;  —  ou  bien  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  choc,  d'un  écrase- 
ment du  scrotum;  le  testicule  échappe  par  glissement  à  l'action  directe 
du  corps  contondant,  mais  en  même  temps  est  chassé  hors  des  bourses. 

Parfois,  comme  dans  le  cas  curieux  rapporté  par  Godard,  le  dépla- 
cement se  fait  sans  cause  appréciable.  Examinant  un  jeune  homme 
monorchide,  dont  le  testicule  pouvait  être  senti  dans  l'aine,  il  apprit 
que  l'anomalie  n'était  pas  congénitale.  Les  deux  testicules  étaient 
descendus,  lorsqu'à  l'âge  de  dix  ans,  sans  cause  connue,  sans  coup 
reçu  sur  les  parties,  la  glande  spermatique  du  côté  gauche  était 
remontée  dans  le  canal  inguinal  et  y  était  demeurée. 

Il  s'agit  évidemment  ici  d'une  simple  réascension  du  testicule,  qui 
s'était  probablement  produite  à  la  faveur  d'une  persistance  du  canal 
vagino-péritonéal. 

Ce  cas  est  exceptionnel  et,  le  plus  souvent,  c'est  â  une  contraction 
brusque  du  crémaster,  survenue  au  moment  d'un  effort  violent,  qu'il 
faut  rapporter  le  déplacement  du  testicule. 
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L'élévation  brusque  du  testicule  dans  les  bourses  par  contraction  du 
crémaster  est  un  phénomène  bien  connu  et  bien  distinct  de  l'ascension 
lente  qui  est  due  à  l'action  du  dartos. 

Ce  mouvement  d'élévation,  chez  certains  individus  et  dans  certaines 
circonstances,  se  produit  très  aisément  et  peut  être  porté  assez  loin. 
Dans  quelques  cas  même,  il  est  exécuté  à  volonté;  Marshall  (1), 
dans  ses  intéressantes  remarques  sur  les  nombreux  conscrits  exami- 
nés par  lui,  rapporte  que  certains  «  ont  la  faculté  de  contracter  et  de 
relâcher  volontairement  le  muscle  crémaster;  il  en  est  même  qui 
peuvent  élever  le  testicule  d'un  côté  et  non  de  l'autre.  » 

Alors  même  que  par  ce  mécanisme  la  glande  est  transportée,  comme 
on  l'a  vu,  jusque  dans  l'aine,  il  ne  s'agit  là  encore  que  d'un  phénomène 
physiologique  sans  importance  réelle. 

Le  cas  ne  devient  réellement  pathologique  que  si  le  testicule  ainsi 
remonté  ne  peut  redescendre. 

Marshall  termine  le  passage  que  nous  venons  de  citer  en  ajoutant 
«  qu'un  petit  nombre  de  sujets  ne  pouvaient  ensuite  faire  retourner 
la  glande  dans  le  scrotum  ». 

Le  plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d'une  contraction  brusque  et  invo- 
lontaire que  cette  impossibilité  se  présente.  Elle  peut  n'être  que  pas- 
sagère. Deux  fois  M.  de  Saint-Germain  l'a  vue  disparaître  après  un 
temps  variable  chez  des  enfants  de  neuf  à  dix  ans  (2).  Chez  l'un,  après 
un  mouvement  brusque  fait  pour  éviter  un  coup,  les  deux  testicules 
remontèrent  dans  l'abdomen  ;  au  bout  de  deux  mois  et  demi  ils  avaient 
repris  leur  place.  Chez  l'autre,  le  déplacement,  survenu  à  la  suite  de 
coups  de  pieds  sur  le  ventre,  céda  aussi  spontanément. 

Kocher  rapporte  un  fait  analogue  observé  chez  un  adulte.  Au  cours 
d'un  coït  brusquement  interrompu  par  une  peur  subite,  les  deux  testi- 
cules remontèrent  à  l'anneau;  ils  y  restèrent  cinq  mois,  puis  rentrè- 
rent d'eux-mêmes  dans  les  bourses. 

"Variétés.  —  Lorsque  la  glande  ne  reprend  pas  sa  situation  normale 
ou  ne  peut  être  promptement  réintégrée  dans  le  scrotum,  des  adhé- 
rences indélébiles  ne  tardent  pas  à  la  fixer  définitivement  dans  sa 
situation  nouvelle. 

Celle-ci  varie  suivant  qu'il  S'agit  d'une  ectopie  acquise  ou  d'une 
luxation  vraie. 

a.  Ectopie  acquise.  —  L'ectopie  acquise  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  ou  à  deux  degrés  différents. 

(1)  Marshall,  loc.  cit. 

(2)  De  Saint-Germain,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  1879,  p.  -iOG. 
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Dans  l'un,  le  testicule  s'arrête  au  pli  de  l'aine,  au  devant  de  l'anneau 
inguinal  externe;  dans  l'autre,  il  franchit  l'anneau,  se  loge  entre  les 
piliers,  ou  pénètre  dans  le  canal  et  y  demeure,  ou  bien  encore  rentre 
dans  le  ventre  et  disparait. 

Le  premier  degré  est  très  rare.  L'un  de  nous  en  a  observé  un  bel 
exemple  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer  à  propos  de  la 
discussion  de  l'orchite  par  effort. 

Il  est  difficile  d'expliquer  par  quel  mécanisme  le  testicule  reste  dans 
cette  situation  et  ne  rentre  pas  de  lui-même  dans  les  bourses.  Il  faut 
admettre  que  l'inflammation,  promptement  établie  dans  la  glande  et 
propagée  au  tissu  cellulaire  voisin,  provoque  la  formation  d'adhé- 
rences qui  immobilisent  l'organe  déplacé. 

Le  second  degré  de  l'eclopie  acquise  est  plus  fréquent.  Les  obser- 
vations ne  sont  cependant  pas  nombreuses.  Godard,  outre  le  fait  dont 
il  a  déjà  été  question,  paraît  en  avoir  vu  un  autre,  oîi  le  déplacement 
résulta  d'une  contraction  brusque  du  crémaster.  Celui  de  Salmuth 
qu'il  cite  est  du  même  ordre,  «  les  testicules  rentrèrent  dans  le  ventre 
par  suite  d'un  excès  de  coït  )>. 

Les  autres  cas  rapportés  par  lui  sont  d'origine  traumatique.  «  Un 
enfant  reçoit  un  coup  de  pied  sur  un  testicule,  la  glande  rentra  dans 
l'aine,  la  fièvre  survint  et  l'enfant  succomba  (Salmuth)  ».  «  Un  homme, 
étant  à  cheval,  a  le  testicule  gauche  repoussé  dans  l'aine  par  le  pom- 
meau de  la  selle  ;  depuis,  il  fut  impossible  de  faire  redescendre  la 
glande  »  (Schenkins).  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  était  tellement 
tourmenté  par  son  infirmité  qu'il  se  décida  à  se  faire  opérer.  Il  mou- 
rut. A  l'autopsie  on  trouva  le  testicule  sous  le  péritoine  et  adhérant 
aux  muscles  profonds  de  l'abdomen. 

Ces  divers  exemples  montrent  du  même  coup  que  l'ectopie  acciden- 
telle peut  s'accompagner  d'accidents  assez  sérieux.  Le  testicule  dans 
sa  situation  nouvelle,  comprimé  ou  éti^anglé  entre  les  plans  fibreux  et 
musculaires  voisins,  peut  s'enflammer  et  donner  lieu  à  ces  phénomènes 
d'apparence  si  graves  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  complica- 
tions de  l'ectopie  inguinale. 

Ordinairement  la  crise  est  passagère,  le  calme  se  fait  prompte- 
ment ;  mais  la  glande  déplacée  peut  rester  douloureuse  ou  occasionner 
une  gêne  telle  qu'on  peut  être  conduit  à  en  faire  l'ablation. 

Il  résulte  de  l'observation  faite  par  Godard,  que,  chez  les  jeunes 
sujets  au  moins,  même  en  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire, 
le  testicule  déplacé  s'atrophie  peu  à  peu. 

b.  Luxation.  —  Les  luxations  proprement  dites  du  testicule  sont 
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infiniment  rares.  Nous  n'en  connaissons  que  deux  observations.  Dans 
l'une,  qui  appartient  à  Hess,  la  glande  fut  trouvée  sous  la  peau  de  la 
racine  de  la  cuisse;  dans  l'autre,  rapportée  par  P.  Bruns,  elle  était  sous 
la  peau  du  pubis  vers  la  racine  de  la  verge.  Nous  ne  faisons  que 
mentionner  un  cas  cité  par  Godard  d'après  J.  Wolfius  en  ces  termes: 
«  Un  homme  âgé  de  soixante-huit  ans  eut  les  testicules  repoussés 
jusqu'à  l'os  pubis  par  un  coup  violent.  » 

L'observation  de  Hess(l)  présente  cet  intérêt  particulier  que  le  testi- 
cule luxé  put  être  remis  en  place.  Il  s'agit  d'un  homme  renversé  sous 
une  voiture.  Trois  jours  plus  tard  on  constatait  les  faits  suivants  : 

Testicule  gauche  normal.  Scrotum  peu  tuméfié;  mais  on  sentait 
que  la  moitié  droite  était  vide.  Sur  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
à  la  hauteur  du  scrotum  (environ  2  pouces  et  demi  au-dessous  du 
pli  de  l'aine),  se  trouvait  une  tumeur,  du  volume  d'une  amande,  se 
laissant  facilement  déplacer  de  bas  en  haut,  mais  très  douloureuse 
au  moindre  mouvement  de  latéralité. 

La  vacuité  de  la  moitié  droite  du  scrotum  ne  laissait  place  à  d'autre 
diagnostic  que  celui-ci  :  expulsion  du  testicule  droit  de  sa  situation 
normale  à  la  suite  d'un  choc  brusque;  il  avait  dû,  dans  un  premier 
temps,  être  chassé  dans  le  canal  inguinal,  un  second  coup  portant 
sur  les  cuisses  rapprochées  l'avait  transporté  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

En  raison  de  la  vive  sensibilité  des  parties,  la  réduction  fut  ren- 
voyée au  lendemain. 

Celle-ci  fut  pratiquée  de  la  façon  suivante  :  le  testicule  fut  d'abord 
repoussé  directement  en  haut,  puis,  grâce  à  la  continuité  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  et  du  scrotum,  facilement  ramené 
à  sa  place;  un  bandage  simple  maintint  la  réduction.  Aucune  réac- 
tion ni  aucune  suite  fâcheuse;  le  malade,  revu  plus  tard,  ne  pré- 
sentait aucun  trouble  des  fonctions  sexuelles. 

Dans  le  fait  de  Bruns  (2),  l'accident  remontait  à  une  date  trop  éloignée 
pour  que  la  réduction  fût  possible.  Il  s'agissait  cette  fois  encore  d'un 
homme  renversé  par  une  voiture.  Bruns  ne  le  vit  que  quatre  semaines 
plus  tard.  Il  trouva  la  moitié  droite  du  scrotum  vide;  le  testicule  qui, 
avant  l'accident,  était  dans  sa  situation  normale,  fut  découvert  sous 
la  peau  du  pubis,  au-dessus  de  la  racine  du  pénis;  on  pouvait  sentir 
le  canal  spermatique  allant  de  la  glande  déplacée  à  l'orifice  externe 
du  canal  correspondant.  On  fit  des  tentatives  pour  déplacer  le  testi- 
cule et  le  réduire,  mais  elles  furent  inutiles.  Le  blessé  fut  revu  au 

(1)  Hcs:.,  Covresp.-Blatt.  fier  Schweizer  Aerzte,  18*4,  n°  21. 

(2)  Bruns,  Mitlhcil.  aus  der  chir.  Klin.  zu  Tiibingen,  1883-4,  T,  p.  485-489. 


128 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


bout  d'un  an  et  demi,  ne  ressentant  aucun  trouble  de  cette  infirmité. 
Bruns  ne  dit  pas  si  le  testicule  s'était  atrophié. 

On  remarquera  que,  dans  ces  deux  cas,  le  traumatisme  fut  considé- 
rable, que,  dans  les  deux  aussi,  le  blessé  fut  pris  sous  les  roues  d'une 
voiture.  On  comprend,  sans  que  nous  ayons  besoin  d'insister,  l'action 
particulière  que  peut  avoir  sur  le  déplacement  de  l'organe  un  corps 
animé  d'un  mouvement  de  roulement.  Nous  rappellerons  que  c'est 
dans  des  conditions  semblables  qu'a  été  observée  la  lésion  singu- 
lière décrite  sous  le  nom  de  luxation  du  pénis  (1). 

Pronostic  et  Traitement.  —  Il  ressort  de  ce  qui  vient  d'être  dit 
que  le  pronostic  des  déplacements  traumatiques  du  testicule  varie 
suivant  les  cas. 

Si  la  glande  reprend  d'elle-même  sa  situation  normale,  ou  si  l'on 
parvient  à  la  replacer  dans  les  bourses,  l'accident  n'a  aucune  suite 
fâcheuse.  Si,  au  contraire,  le  déplacement  devient  permanent ,  il 
pourra  en  résulter  des  accidents  douloureux,  soit  aigus  et  d'allure 
grave,  soit  à  marche  plus  lente,  continus  ou  revenant  par  crises,  et 
pouvant  imposer  une  intervention  chirurgicale  active. 

Il  parait  enfin  établi  que  le  testicule  déplacé  s'atrophie  tôt  ou  tard. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  nécessité  de  faire,  et  de 
faire  promptement,  toute  tentative  capable  de  repousser  le  testicule 
dans  les  bourses,  où  il  sera  maintenu  par  un  bandage  approprié. 

Si  l'on  échoue  ,  et  si  aucun  accident  ne  survient ,  on  pourra 
attendre  qu'une  indication  nouvelle  surgisse.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  lorsqu'il  sera  démontré  que  toute  réduction  est  devenue 
impossible,  et  si,  d'autre  part,  le  testicule  luxé  détermine  des  dou- 
leurs et  une  gêne  considérables,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  la  cas- 
tration. 
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burg.  med.  Wochenschr.  1877,  n"  3. 
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TRAUMATISMES. 


129 


Bayou  (Ch.-Louis).  Considérations  sw  l'hématocéle  intra-testiciilairc ,  Tlù'se  de 

Paris,  1881,  in-4'>,  n"  209. 
MoNOD  (Ch.),  Note  sur  l'hématocéle  vaginale  traumcitique  expérimentale  in  Bull. 

de  la  Société  anaiomique  de  Paris,  1880,  4"=  série,  t.  V,  p.  248. 
Terrillon  (0.),  De  la  contusion  du  testicule  et  de  ses  conséquences,  in  Bull,  et  Mém. 

de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1881,  n.  s.,  VII,  p.  68.^-698. 
MoNOD  (Ch.)  et  Terrillon  (0.),  De  la  contusion  du  testicule  et  de  ses  conséquences, 

in  Arch.  gén.  de  méd.  Paris,  1881,  II,  p.  431,  444,  567,  692. 
Coutan(J.),  Contribution  à  l'étude  de  l'inflammation  du  testicule  et  de  Vépididyme, 

consécutive  aux  contusions  de  ces  organes.  Thèse  de  Paris,  1881,  in-4°,  n"  .336. 
Terrillon  (0.)  et  Suchard,  Recherches  expérimentales  sur  la  contusion  du  testicule, 

in  Arch.  de  phys.  norm.  et  path.  Paris,  1882,  â''  s.,  IX,  p.  325-3,35. 
Arteaga  (Alb.),  Plaies  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1883,  in-4°,  n"  126. 
EsGuiBA  (B.),  De  l'orchite  traumatique  avec  atropide  consécutive.  Thèse  de  Mont- 

pell.,  1884,  in-4°,  n°  51. 


MONOD  ET  TEnniLLON. 


CHAPITRE  III 


INFLAMMATIONS 


Nous  étudierons,  dans  ce  chapitre,  les  afTections  inflammatoires  des 
enveloppes  de  l'appareil  séminal  (tunique  vaginale  et  ses  dépendan- 
ces) et  des  parties  qui  y  sont  contenues  (testicule,  épididyme,  cordon). 

SECTION  PREMIÈRE 
INFLAMMATION  DES  ENVELOPPES 

(VAOllNALITE,  HYDROCÊLE,  HÉMATOCÈLE.) 

L'inflammation  de  la  tunique  vaginale  se  manifeste  ordinairement 
sousforme  d'un  épanchement  se  produisant  dans  sa  cavité ,  aussi  est-ce 
sous  le  nom  (ïhydrocèle,  hydrocèle  aiguë,  hydrocèle  chronique,  que  sont 
décrits,  dans  les  auteurs,  la  plupart  des  faits  que  nous  avons  à  étudier 
dans  ce  chapitre. 

Il  nous  a  paru  que,  sans  rejeter  le  mot  hydrocèle,  qui  est  d'usage 
courant  et  d'un  emploi  commode,  il  convenait  de  montrer,  dès  l'abord, 
qu'il  ne  fallait  voir  dans  l'afTection,  généralement  décrite  sous  ce  nom, 
qu'un  des  modes  de  l'inflammation  delà  tunique  vaginale. 

Le  fait  n'est  pas  contesté  pour  l'hydrocèle  aiguë,  qui,  de  l'aveu  de 
tous,  n'est  autre  qu'une  vaginalite.  Il  est  moins  généralement  admis 
pour  l'hydrocèle  chronique,  et  nous  aurons  plus  loin  à  établir  que  l'o- 
pinion que  nous  soutenons  est  conforme  à  la  saine  interprétation  des 
faits.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  que  tous  les  épanche- 
ments  séreux  intra-vaginaux,  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
d'une  aflfection  générale,  d'une  maladie  du  cœur  ou  des  reins  —  qu'ils  se 
produisent  d'une  façon  lente  ou  rapide  —  ofl"rent  ce  caractère  commun, 
que  leur  composition  est  celle  des  liquides  inflammatoires,  c'est-à-dire 
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qu'ils  contiennent  de  la  fibrine  spontanément  coagulable.  Il  est  donc 
permis  d'admettre  qu'ils  doivent  tous  avoir  une  origine  commune,  l'in- 
flammation, dont  l'intensité  seule  varie,  suivant  les  cas. 

L'enveloppe  séreuse  du  testicule  subit  en  somme,  sous  l'influence  de 
l'inflammation,  des  modifications  semblables  à  celles  que  l'on  observe 
dans  les  autres  séreuses  de  l'économie.  De  môme,  pour  prendre  un 
terme  de  comparaison,  que  l'inflammation  de  la  plèvre  peut  être 
sèche  ou  avec  épanchement,  que  cet  épanchement  lui-même  peut  être 
séreux,  purulent  ou  hémorrhagique  ;  de  même  l'inflammation  de  la  va- 
ginale pourra  amener  la  formation  de  fausses  membranes,  qui  obli- 
téreront plus  ou  moins  sa  cavité,  ou  s'accompagner  d'un  épanchement 
séreux  ou  purulent,  ou  se  compliquer  d'un  épanchement  sanguin.  En 
d'autres  termes,  la  vaginalite  sera,  suivant  les  cas,  plastique,  séreuse, 
purulente  ou  hémorrhagique. 

On  voit  qu'en  envisageant  les  choses  de  la  sorte,  nous  sommes  ame- 
nés à  ranger  l'hématocèle  vaginale  elle-même  dans  le  cadre  des  inflam- 
mations. 

Il  est,  en  eff'et,  de  connaissance  aujourd'hui  vulgaire  que  l'une  des 
conséquences  possibles  de  l'inflammation  des  séreuses  est  la  production 
de  fausses  membranes  tapissant  la  paroi  de  la  cavité,  que  ces  fausses 
membranes,  largement  pourvues  de  vaisseaux  à  parois  peu  épais- 
ses et  se  rompant  aisément,  peuvent  donner  lieu  à  des  épanchements 
sanguins  qui  ont  reçu  des  noms  divers,  suivant  le  lieu  où  ils  se  for- 
ment. Telle  est,  du  moins,  l'origine  des  collections  sanguines,  se  pro- 
duisant spontanément  dans  une  tunique  vaginale  épaissie,  et  décrites 
sous  le  nom  à'hématocèle. 

L'hématocèle,  si  elle  n'est  pas  unephlegmasie,  ce  que  personne  ne  sou- 
tient, est  donc  manifestement  d'origine  inflammatoire,  et  son  histoire 
présente  avec  celle  des  inflammations  chroniques  de  la  vaginale  trop 
de  points  communs  pour  qu'il  n'y  ait  pas  avantage  à  les  rapprocher 
l'une  de  l'autre. 

Nous  aurons  donc  à  décrire  les  trois  affections  suivantes  :  1°  la  va- 
ginalite aiguë  ou  hydrocèle  aiguë  et  ses  différentes  formes;  2°  la  vagi- 
nalite chronique  ou  avec  épanchement,  hydrocèle  chronique;  3°  la 
vaginalite  hémorrhagique  ou  hématocèle. 

ARTICLE  I".  —  VAGINALITES  AIGUËS 

Etiologie.  —  La  vaginalite  aiguë  est  rarement  idiopathique  ou  pri- 
mitive. Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  où  elle  ait  succédé  à  la 
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simple  impression  du  froid  ;  et  si  la  séreuse  est  nécessairement  atteinte 
dans  une  plaie  qui  intéresse  le  testicule,  sa  blessure  compte  habituel- 
lement pour  peu  de  chose,  à  côté  de  celle  de  la  glande.  Nous  avons 
vu  que,  dans  la  contusion  même  violente  des  bourses,  la  vaginale, 
si  elle  est  saine,  échappe  ordinairement  à  l'action  de  l'agent  vulnérant. 

On  comprend  facilement,  au  contraire,  que  les  traumatismes  divers, 
produits  par  des  instruments  contondants,  piquants  ou  tranchants, 
puissent  intéresser  la  vaginale,  à  l'exclusion  du  testicule,  lorsqu'une 
collection  liquide  sépare  la  glande  de  son  enveloppe  séreuse. 

C'est  une  variété  de  vaginalite  traumatique  que  produit  le  chirurgien 
lorsqu'il  traite  une  hydrocèle  par  la  ponction  suivie  d'une  injection 
iodée.  L'inflammation  ainsi  provoquée  peut  être  considérée  comme 
un  type  de  vaginalite  aiguë. 

Une  piqûre  accidentelle  ou  une  simple  ponction  peuvent,  dans  cer- 
taines circonstances,  avoir  le  même  résultat. 

Il  importe,  en  effet,  de  faire  remarquer  que  le  traumatisme,  qu'il 
soit  accidentel  ou  produit  par  le  chirurgien,  lorsqu'il  frappe  une  vagi- 
nale déjà  malade,  entraîne  parfois  des  conséquences  plus  sérieuses 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori.  L'inflammation  n'est  le  plus 
souvent  que  séreuse  ou  adhésive;  tel  est,  du  moins,  le  but  que  l'on 
poursuit  et  que  l'on  atteint  le  plus  ordinairement  dans  le  traitement 
de  l'hydrocèle  par  injection  irritante.  Mais  il  peut  se  faire  qu'elle 
dépasse  ce  degré,  et  aille  jusqu'à  la  suppuration.  Ce  cas  se  présente 
en  particulier,  suivant  la  remarque  de  Gosselin,  dans  les  hydrocèles 
qui  s'accompagnent  d'un  épaississement  de  la  tunique  vaginale.  Les 
plaies  les  plus  petites  peuvent,  dans  ces  conditions,  déterminer  la 
suppuration  de  la  poche  (1). 

Bien  plus  souvent,  la  vaginalite  aiguë  est  deutéropatkique  ou  secon- 
daire. Elle  succède  habituellement  à  la  lésion  d'un  organe  voisin, 
testicule,  épididyme,  cordon,  etc.  Elle  peut  aussi,  mais  bien  plus 
rarement,  survenir  à  titre  de  complication  dans  le  cours  d'une 
maladie  générale,  fièvre  éruptive,  fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  etc. 

h'épididymite  est,  de  toutes  les  inflammations  de  voisinage,  celle 
qui  s'accompagne  le  plus  facilement  de  vaginalite.  Gendrin  avait  fait 
remarquer  depuis  longtemps  que  les  affections  testiculaires  retentis- 

(11  Nous  devons  ajouter  cependant  que,  dans  deux  cas  recueillis  par  M.  Valnot 
(Tlièse  citée  kVhidex  ôibl.,  p.  9),  la  vaginalite  parut  pouvoir  être  rapportée,  dans 
l'uu,  à  une  contusion,  dans  l'autre,  à  un  effort  violent.  L'effort  est  aussi  indiqué 
comme  seule  cause  appréciable,  dans  une  observation,  moins  concluante  il  est  vrai, 
de  M.  Després  (Mickaniewski,  Thèse  citée  à.  Vin  de  x  bibL,  p.  42). 
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saient  moins  facilement  sui*  la  vaginale  que  celles  de  l'épididyme  (1). 
Depuis,  le  fait  a  été  universellement  reconnu.  Dans  un  mémoire  publié 
par  l'un  de  nous  en  collaboration  avec  le  D"-  Schwartz,  nous  avons 
pu  en  donner  la  démonstration  expérimentale.  Toutes  les  fois  que, 
au  moyen  d'une  injection  irritante  pratiquée  dans  le  canal  déférent 
(chiens) ,  nous  produisions  une  inflammation  de  la  queue  ou  du 
corps  de  l'épididyme,  toujours  nous  trouvions  la  vaginale  enflammée 
au  voisinage  du  point  où  l'épididyme  était  atteint;  souvent  même, 
lorsque  l'épididymite  provoquée  était  intense,  l'inflammation  s'était 
étendue  à  toute  la  surface  de  la  vaginale.  Cette  propagation  facile 
trouve  une  explication  suffisante  dans  les  connexions  intimes  qui  exis- 
tent entre  la  séreuse  testiculaire  et  le  tissu  cellulo-graisseux  péri- 
épididymaire.  On  sait,  en  efl'et,  que  le  tissu  cellulaire  qui  relie  entre 
elles  les  flexuosités  de  l'épididyme  est  en  relation  directe  avec  celui  qui 
double  la  vaginale  (Gendrin). 

La  vaginalite  qui  accompagne  l'épididymite  blennorrhagique  a  été, 
en  raison  de  la  fréquence  de  celle-ci,  tout  particulièrement  étudiée.  Il 
résulte  de  relevés,  faits  par  M.  Rémy  dans  le  service  du  D'^  Horteloup 
à  l'hôpital  du  Midi,  qu'elle  existe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (2).  Il 
n'est  pas  exact  de  dire,  comme  le  soutenait  Ricord,  qu'elle  ne  se  ren- 
contre que  dans  les  épididymites  très  aiguës. 

Il  est  même  probable  que  la  proportion  indiquée  plus  haut  ne  cor- 
respond pas  exactement  à  la  réalité  des  faits.  En  effet,  les  auteurs  qui 
ont  cherché  à  se  rendre  compte  du  degré  de  fréquence  de  l'inflam- 
mation de  la  vaginale,  au  cours  de  l'épididymite,  n'ont  guère  tenu 
compte  que  des  cas  où  un  épanchement  se  faisait  dans  la  séreuse,  la 
distendant  au  point  de  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  part  que  celle-ci 
prenait  à  la  maladie.  Or  l'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation 
démontrent  que  la  vaginalite  sans  épanchement  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  ne  le  laisserait  supposer  le  simple  examen  clinique.  Le 
professeur  Gosselin,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  insisté  avec  raison 
sur  ce  détail  important. 

Nous  avons  dit  que  ïorchite,  ou  inflammation  de  la  glande  testicu- 
laire elle-même,  donne  bien  moins  souvent  lieu  à  la  vaginalite  aiguë. 
L'anatomie  normale  donne  encore  de  ce  fait  une  explication  natu- 
relle :  on  remarquera,  en  effet,  que  la  glande,  loin  de  se  trouver, 
comme  l'épididyme,  par  le  moyen  d'un  tissu  cellulaire  peu  serré, 
comme  en  continuité  de  tissu  avec  la  vaginale,  en  est  séparée  par  la 

(1)  Gendrin  (A.  N.),  Histoire  anatom.  des  inflammations,  Pavi?,  1826  in-8°,  1. 1,  p.  Ci. 

(2)  Zapata  (R.},  travail  cité  à  V Index  bibl  ,  p.  9. 
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tunique  albuginée,  qui  forme  barrière  à  la  propagation  de  l'inflam- 
mation. Ce  rôle  protecteur  de  l'albuginée  était  manifeste  dans  nos 
expériences.  Lorsqu'au  moyen  de  l'aiguille  fine  d'une  seringue  de 
Pravaz,  nous  injections  une  substance  irritante  ou  caustique  au  centre 
du  parenchyme  testiculaire,  nous  produisions  un  foyer  inflammatoire 
dans  le  tissu  glandulaire,  mais  la  vaginale  demeurait  intacte.  Elle 
n'était  altérée  que  si  la  tunique  albuginée  elle-même  avait  été  atteinte 
par  le  caustique. 

La  vaginalite  aiguë  succède  rarement  aussi  aux  affections  du  cordon. 
On  connaît  cependant  quelques  cas  de  varicocèle  enflammé,  ayant  pro- 
voqué par  propagation  l'inflammation  de  l'épididyme  et  de  la  vaginale. 

On  comprend  aussi  que  les  affections  inflammatoires  du  scrotum, 
érysipèle,  phlegmon  diff"us  urineux,  gangrène,  brûlure,  etc.,  puissent 
se  compliquer  de  vaginalite.  Il  s'agit  alors  d'un  phénomène  de  voisi- 
nage ordinairement  sans  importance.  Gosselin  a  cependant  observé 
un  cas  de  vaginalite  suppurée  survenue  à  la  suite  d'un  érysipèle  gan- 
gréneux  des  bourses.  Il  est  vrai  que  le  malade  était  atteint  d'hydro- 
cèle,  lorsque  l'érysipèle  se  déclara  (1). 

Il  semble,  enfln,  que  la  vaginalite  aiguë  puisse  être  quelquefois 
rattachée  à  une  irritation  de  Yurèthre.  MoUière  rapporte  en  effet  avoir 
vu  un  épanchement  se  produire  dans  la  vaginale,  à  la  suite  d'un  simple 
cathétérisme,  épanchement  qui  disparut  de  lui-même,  au  bout  de  deux 
jours;  il  ne  s'accompagnait  d'aucune  tuméfaction  ni  d'aucune  douleur 
du  côté  de  l'épididyme  (2).  Les  vaginalites  que  l'on  rapporte  à  la 
masturbation  seraient  de  même  ordre. 

Il  est  plus  que  probable  cependant  qu'ici  encore  l'inflammation 
débute  par  l'épididyme.  Il  en  fut  ainsi,  du  moins,  dans  trois  cas 
de  vaginalite,  observés  par  Gosselin,  à  la  suite  de  cathétérismes 
répétés  ou  d'excès  de  masturbation.  L'inflammation  de  l'épididyme, 
beaucoup  moins  sérieuse  que  celle  de  la  vaginale,  et  qui  aurait 
pu  passer  inaperçue,  avait  été  cependant  le  point  de  départ  de  tous 
les  accidents  (3). 

Les  inflammations  aiguës  de  l'appareil  testiculaire  qui  surviennent 
dans  le  cours  des  maladies  générales  atteignent  soit  la  glande  elle- 
même,  soit  la  vaginale;  l'épididyme  est  ordinairement  hors  de  cause. 
Les  cas  où  la  vaginale  est  intéressée  doivent  seuls  nous  arrêter  ici. 

L'orchite  rhumatismale,  par  exemple,  dont  l'existence  n'est  pas  dou- 

(1)  Clugoet  (J.-A.),  travail  cité  à  \ Index  bibl.,  p.  36. 
[1)  Ibid.,  p.  2G. 

(3)  Gosselin  (L.  ! ,  Clin.  chir.  de  l'Hôp.  de  la  Charité,  3=  édit. ,  Paris,  1879,111-8", t. II,  p.  686. 
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teuse,  se  localise  parfois  dans  la  vaginale.  StôU  en. rapporte  un  cas  qui 
psrait  démonstratif  (1).  Pour  le  professeur  Bouisson  (de  Montpellier), 
qui  a  consacré  à  ce  sujet  une  intéressante  monographie,  la  vaginalite 
ou  hydrocèle  aiguë  serait  même  une  des  formes  habituelles  de  l'afTec- 
tion  rhumatismale  du  testicule  (2). 

L'orchite  de  la  scarlatine  est  la  plus  rare  de  toutes  ces  variétés 
d'inflammation  testiculaire,  puisqu'on  n'en  connaît,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  que  deux  observations.  Si  nous  la  mentionnons  à 
celte  place,  c'est  que  précisément,  dans  l'un  de  ces  cas,  la  lésion 
parut  limitée  à  la  vaginale. 

L'orchite  varioleuse  mérite  plus  d'attention,  tant  par  sa  fréquence 
relative,  qu'en  raison  de  ce  fait,  bien  mis  en  lumière  par  les  recher- 
ches de  Béraud,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  vaginale  est  atteinte, 
à  l'exclusion  de  la  glande  elle-même. 

Gosselin,  dès  1847  (3),  signalait  les  accidents  inflammatoires  qui, 
au  cours  de  la  variole,  pouvaient  survenir  du  côté  de  l'appareil 
testiculaire.  Mais  c'est  à  Béraud  que  l'on  doit  surtout  une  bonne 
étude  du  sujet.  Dans  un  mémoire  publié  en  1859  dans  les  Archives  de 
médecine  (4),  il  put  réunir  11  cas  d'orchite  varioleuse,  la  plupart  avec 
autopsie.  Depuis  lors,  les  faits  de  ce  genre  se  sont  multipliés.  Dans 
un  travail  récent  (5),  le  D"'  Faneuil  arrive  à  un  total  de  23  cas,  dont 
l'analyse  le  conduit  à  conclure  dans  le  même  sens  que  Béraud,  et  à 
soutenir,  contrairement  à  l'opinion  de  Velpeau  et  de  Gosselin,  que 
l'orchite  varioleuse,  habituellement  bilatérale,  se  présente  le  plus 
souvent  sous  forme  de  vaginalite 

Les  23  observations  du  D''  Faneuil  se  groupent  en  effet  de  la  façon 
suivante,  au  point  de  vue  du  siège  des  lésions  :  17  fois  il  s'agissait 
d'une  vaginalite  avec  épanchement,  le  plus  souvent  double  (une  seule 
fois  elle  était  unilatérale)  ;  5  fois  seulement  l'orchite  était  parenchy- 
mateuse,  avec  ou  sans  participation  de  la  vaginale;  2  fois  enfm,  l'in- 
flammation était  limitée  à  l'épididyme  sous  la  forme  d'une  induration 
douloureuse  de  la  queue  de  cet  organe. 

(1)  StoU  (M.),  Encyclopédie  des  se.  médicales,  Paris,  1837,  7«  divis.  {Médecine 
pratique  pa.v  Stoll),  p.  2-34. 

(2)  Bouisson  (E.-F.),  De  l'orclnte  rluimatismale  lu  Tribut  à  la  chirurgie.  Montpellier 
et  Paris,  1858,  in-4o,  t.  II,  p.  341,  353. 

(3)  Gosselin  (L.),  liulletins  de  la  Soc.  anatojnique,  1847,  p.  107  et  Curling,  Ouvr. 
cité,  édit.  franc.,  p.  127  [note  du  traducteur). 

(4)  Béraud  (J.-B.),  Recherches  sur  l'orchite  et  l'ovarite  varioleuses  [Arch.  génér.  de 
médecine,  1859.  5=  série,  t.  X!1I,  p.  274  et  557). 

(5)  Faneuil  (E.),  Recherches  sur  l'orchite  varioleuse.  Thèse  de  Paris,  1873,  n"  433.— 
Voir  encore  Goubeau,  Des  accidents  qui  compliquent  la  yarfo/e.  Thèse  de  Paris,  1869, 
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Une  observation  de  M.  Quinquaud  sur  laquelle  nous  aurons  occf:- 
sion  de  revenir  (v.  Orchite),  démontre  que  cette  induration,  qui  est 
presque  constante  et  se  retrouve  même  dans  les  cas  où  la  vaginale 
paraît  seule  malade,  qui  habituellement  est  due  à  des  dépôts  plas- 
tiques péri-épididymaires,  peut  aussi,  dans  quelques  cas,  corres- 
pondre à  une  lésion  de  l'épididyme  lui-même. 

Mention  pourrait  être  faite  ici  de  l'orchite  dite  omygdalienne,  qui 
paraît  parfois  ne  frapper  que  la  vaginale  (1).  Son  histoire,  cependant, 
ne  saurait,  comme  nous  le  verrons,  être  séparée  de  celle  de  l'orchite 
ourlienne,  qui,  elle  du  moins,  atteint  toujours  de  préférence  le  testi- 
cule lui-même  (v.  Orchite). 

La  vaginalite  aiguë  chez  les  enfants  ne  saurait  être  passée  sous  si- 
lence. Elle  parait  se  rencontrer  dans  deux  circonstances  différentes 
—  ou  bien  à  la  suite  d'une  péritonite,  ordinairement  puerpérale,  qui 
s'étend  jusqu'à  la  vaginale,  à  travers  un  conduit  vagino-péritonéal 
non  oblitéré  ;  nous  ne  faisons  que  signaler  cet  accident  qui  n'a  pas, 
au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  bien  grande  importance  (2)  — 
ou  bien,  comme  complication  d'une  hydrocèle  préexistante  ;  nous 
reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait,  qui  peut  avoir  une  réelle  gravité, 
lorsque  l'hydrocèle  est  communicante  (v.  Hydrocèle  congénitale). 

Nous  renvoyons  aussi  aux  chapitres  Tubercule  et  Syphilis  du  testicule 
ce  que  nous  pourrions  avoir  à  dire  des  vaginalites  tuberculeuse  et  sy- 
philitique, qui  n'affectent,  au  reste,  habituellement  pas  la  forme  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  la  pleurésie  et  les  inflam- 
mations des  séreuses  en  général,  la  vaginalite  aiguë  peut  être  sé- 
reuse, adhédve  ou  suppurée.  On  sait,  sans  que  nous  y  insistions,  ce 
que  ces  mots  veulent  dire.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer  la 
forme  particulière  que  peuvent  revêtir,  dans  la  tunique  vaginale,  ces 
diverses  variétés  d'inflammation. 

Les  documents  ne  font  pas  défaut.  Nous  avons  déjà  dit  les  autopsies 
relativement  nombreuses  qui  ont  été  faites,  dans  les  cas  de  vagina- 
lite variolique.  D'ailleurs,  sur  le  vivant  même,  la  ponction  dans  les 

(1)  Verneuil  (A.),  Des  épanchements  dans  la  tunique  vaginale,  métastatiques  des 
inflammations  de  l'arrière-bouche  {Arch.gén.  de  Méd.  1857,  5°  sér.,  t.  X,  p.  452). 

(2)  Lorain,  dans  sa  thèse  (*),  a  insisté  sur  ces  faits,  et  montré  que  l'épanchement 
vaginal,  séreux  ou  purulent,  qui  se  produit  en  pareil  cas,  peut  être  d'un  grand 
secours  pour  le  diagnostic  de  la  péritonite  chez  le  nouveau-né. 

L'observation  du  Eberth  (de  Zurich)  ("*)  —  vaginalite  suppurée  chez  un  nouveau- 
né,  sans  cause  appréciable,  épanchements  purulents  dans  toutes  les  cavités  séreuses 
de  l'économie  —  appartient  sans  doute  à  la  même  catégorie. 

(')  Lorain  (P.),  Delà  fièvre  puerpérale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nomeau-né  (Thèse  de  Paris,  1855). 
(**)  Eberth,  cité  par  Kocher,  loc.  cit.  p.  77. 
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formes  légères,  Fincision  dans  les  formes  graves  et  suppurées,  ont 
pu  donner,  sur  les  caractères  du  liquide  et  sur  l'état  des  parois,  des 
renseignements  satisfaisants. 

a.  Vaginalite  séreuse.  —  Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par 
un  épanchement  de  sérosité  inflammatoire  qui  distend  la  vaginale. 

La  quantité  du  liquide  épanché  est  variable.  Parfois  si  peu  abondant 
qu'il  passe  presque  inaperçu,  il  forme,  dans  d'autres  cas,  une  masse 
considérable,  qui  peut  aller  jusqu'à  constituer  sur  le  vivant  une  tu- 
meur du  volume  des  deux  poings.  En  général  cependant  l'épanche- 
ment  est  modéré,  et  ne  va  pas  au  delà  de  20  à  30  gr.  au  maximum. 

Le  liquide  peut  être  transparent  et  presque  incolore;  plus  souvent  il 
est  de  couleur  citrine,  et  plus  ou  moins  teinté  de  rose,  s'il  a  été  obtenu 
par  ponction.  Par  le  refroidissement,  se  forme,  dans  le  vase  oîi  on  le 
laisse  reposer,  un  léger  dépôt,  comme  floconneux,  flottant  dans  les 
parties  déclives,  qui  est  dù  à  une  coagulation  spontanée  de  la  fibrine, 
enfermant  et  entraînant  avec  elle  des  globules  blancs. 

La  nature  inflammatoire  de  l'épanchement  est  encore  démontrée 
par  l'action  de  la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique,  qui  provoque  une 
abondante  coagulation.  L'analyse  chimique  du  liquide  a  d'ailleurs 
été  faite;  elle  a  donné  pour  100  parties  :  albumine  4  à  5  p.,  fibrine  1,5 
à  2  p.,  eau  93  à  95  p.  (1). 

C'est  encore  aux  recherches  de  Béraud  qu'il  faut  avoir  recours  pour 
décrire  l'état  des  parois  de  la  tunique  vaginale  dans  ces  cas  simples. 
Les  lésions  siègent  surtout  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  vagi- 
nale. Elles  paraissent  débuter  par  le  feuillet  pariétal  et  ne  gagner 
que  consécutivement  le  feuillet  viscéral,  qui  est  même  souvent  com- 
plètement indemne.  Elles  se  confinent  volontiers  dans  le  sillon  que 
forme  la  séreuse,  en  se  réfléchissant  de  la  paroi  sur  la  glande. 

Dans  les  points  malades,  on  constate  au  début  une  injection  vascu- 
laire,  disposée  souvent  sous  forme  de  foyers  indépendants  les 
uns  des  autres.  Au  même  niveau  la  surface  de  la  tunique  vaginale 
est  dépolie  et  rugueuse,  par  suite  de  la  chute  de  l'épithélium.  En  même 
temps  la  séreuse  elle-même,  dans  les  points  où  elle  forme  une  mem- 
brane distincte,  s'épaissit  par  suite  de  l'accumulation  de  globules 
blancs  et  de  liquide,  se  produisant  entre  les  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif  qui  la  constituent. 

Des  fausses  membranes  jaunâtres  coexistent  presque  toujours  avec 
l'épanchement.  Elles  sont  ou  bien  appliquées  sur  les  parois,  occupant 

(I)  Analyse  faite  par  M.  Noël  dans  le  service  du  Horteloup  (Zapata,  Thèse  citée, 
p.  28). 
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de  préférence  les  culs-de-sac  supérieurs  dans  le  voisinage  de  l'épidi- 
dyme  qu'elles  masquent  en  partie  ;  ou  flottent  librement  dans  le  li- 
quide. Parfois  très  abondantes,  elles  peuvent  aussi  être  si  peu  nom- 
breuses qu'il  faut  les  chercher  avec  soin  pour  les  découvrir. 

Dans  une  autopsie  faite  par  M.  Lannelongue(l),  sur  un  sujet  mort  au 
cours  d'une  orchite  blennorrhagique,  le  testicule  etl'épididyme  étaient 
enveloppés  dans  une  fausse  membrane  épaisse  qui  simulait,  à  s'y  mé- 
prendre, une  augmentation  de  volume  du  testicule  lui-même.  Il  en 
était  à  peu  près  de  même,  dans  un  fait  rapporté  par  Béraud;  la  dissec- 
tion seule  permit  de  reconnaître  l'intégrité  de  l'épididyme  que  l'on 
supposait  très  altéré. 

Béraud  a  encore  attiré  l'attention  sur  un  fait  qui,  comme  nous 
aurons  occasion  de  le  montrer,  joue  un  rôle  important  dans  l'étude 
anatomo-pathologique  des  inflammations  de  l'appareil  testiculaire  ; 
nous  voulons  parler  du  dépôt  plastique  qui  existe  vers  la  queue  de 
l'épididyme,  dans  l'orchite  varioleuse,  et  qui  se  retrouve  dans  presque 
toutes  les  formes  d'épididymite.  Il  siège  à  la  partie  inférieure  de  l'é- 
pididyme ou  mieux  vers  le  commencement  du  canal  déférent,  dans  le 
point  où  celui-ci  se  recourbe,  pour  se  porter  vers  le  canal  inguinal.  A 
ce  niveau,  sous  forme  d'une  capsule,  recevant,  dans  sa  concavité,  la 
queue  de  l'épididyme  et  le  commencement  du  canal  déférent,  s'étend, 
sur  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres,  une  masse  assez  dure,  formée 
de  couches  stratifiées,  évidemment  de  nature  flbrineuse  et  d'origine 
inflammatoire.  Ce  produit  plastique,  en  rapport  en  haut  avec  l'épidi- 
dyme et  le  canal  déférent,  en  avant  avec  le  cul-de-sac  inférieur  et 
postérieur  de  la  tunique  vaginale,  dont  il  est  absolument  distinct,  est 
en  connexion,  par  tous  les  autres  points  de  sa  surface,  avec  le  tissu 
cellulaire  du  scrotum.  Il  est  facilement  isolable,  et  se  laisse  détacher 
des  parties  ambiantes,  suivant  l'expression  de  Béraud,  à  la  façon 
d'une  pièce  de  métal  du  moule  qui  la  contient.  Béraud  considère  ce 
produit  comme  le  résultat  d'un  dépôt  de  lymphe  plastique  dans  les 
vacuoles  très  larges  du  tissu  cellulaire  qui  existent  normalement  tout 
autour  de  la  queue  de  l'épididyme. 

Lorsque  la  vaginalite  séreuse  se  termine  par  résolution,  et  lorsque 
l'inflammation  a  eu  une  durée  et  une  intensité  moyennes,  la  résorption 
des  produits  inflammatoires,  liquide  et  fausses  membranes,  peut  être 
complète.  Ces  dernières  en  particulier,  grâce  à  leur  faible  vascula- 

(I)  Autopsie  faite  par  M.  Lauuelougue  dans  le  service  de  Richard,  à  Beaiijoo,  rap- 
portée par  Delaporte,  De  l'orchite  aiguë  blennorrhagique  [Thèse  de  Paris,  1866, 
11°  114,  p.  12,  obs.  VI). 
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risation  et  à  leur  organisation  incomplète,  disparaissent  totalement 
sans  laisser  de  traces.  Souvent  aussi  elles  persistent,  en  tout  ou  en 
partie,  formant  des  adhérences  indélébiles,  qui  oblitèrent  plus  ou  moins 
la  cavité  de  la  séreuse  (V.  Vaginalite  plastique). 

h.  Vaginalite  plastique.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce 
qui  précède,  pour  rendre  compte  de  ce  que  l'on  doit  entendre  sous 
le  nom  de  vaginalite  adhésive  ou  plastique. 

La  division  que  nous  établissons  ici  est  en  effet  artificielle,  les  dépôts 
plastiques  et  les  fausses  membranes  pouvant  exister,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  dans  les  vaginalites  avec  épanchement. 

Le  terme  de  vaginalite  plastique  s'applique  plus  particulièrement 
aux  cas  où  l'épanchement  faif  déautt  {vaginalite  sèche),  ou  bien  à  ceux 
où  les  produits  plastiques  l'emportent  sur  l'épanchement  par  leur 
abondance,  et  surtout  par  leur  persistance,  après  la  chute  des  phéno- 
mènes inflammatoires  aigus. 

Dans  les  cas  récents,  ces  lésions  peuvent  se  borner  à  des  brides  lâches 
et  faciles  à  déchirer,  étendues  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  ou 
à  des  fausses  membranes  molles,  étalées  à  la  surface  interne  de  la  cavité. 

Plus  tard,  ces  produits  filamenteux  ou  membraneux  s'organisent  et 
deviennent  solides.  C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  peut  trouver,  à 
l'inspection  d'une  vaginale  qui  a  été  enflammée,  une  oblitération 
complète  de  la  cavité.  Plus  souvent  ces  adhérences  ne  sont  que  par- 
tielles, laissant,  entre  elles,  des  espaces  cavitaires  plus  ou  moins  étendus. 

Lorsqu'un  épanchement  séreux  coexiste,  il  apparaît  comme  contenu 
dans  des  cavités  secondaires,  circonscrites  par  des  cloisons  qui  em- 
prisonnent le  liquide. 

Cette  disposition  est  exactement  celle  qui  a  été  trouvée  par  Hu- 
guier  (1)  et  par  Morel-Lavallée  (2),  chez  deux  sujets  porteurs  d'une 
hydrocèle  récemment  traitée  par  ponction  et  injection  irritative,  et 
morts  d'une  affection  intercurrente. 

La  tunique  vaginale,  dans  sa  portion  viscérale,  comme  dans  la  pa- 
riétale, était  doublée  d'une  fausse  membrane  d'un  blanc  grisâtre, 
assez  mince,  moins  épaisse  et  plus  adhérente  sur  le  testicule  que  sur 
les  parois  du  sac  vaginal.  De  la  face  interne  de  cette  membrane  se 
détachait  une  foule  de  lamelles  délicates,  se  croisant  dans  toutes  di- 

(1)  Huguier  (R.-C),  Note  sur  le  mode  de  guérison  de  l'hydrocèle  après  ponction  et 
injection  sur  un  sujet  mort  de  tétanos  le  sixième  jour  de  l'opération  [Bulletin  de  la 
Société  de  Chirurgie,  13  sept.  1851,  If"  série,  t.  II,  p.  280). 

(2)  Morel-Lavallée,  Apoplexie  foudroyante .  Mécanisme  de  la  guérison  de  l'hydro- 
cèle par  l'injection  [onzième  jour  de  l'opération)  [Ibidem,  20  oct.  1858,  l'"  série, 
t.  IX,  p.  Vih). 
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rections,  de  façon  à  intercepter,  entre  elles,  des  loges  irrégulières;  ces 
loges  contenaient  une  sérosité  jaune  très  claire. 

D'autres  fois  enfin,  la  vaginale,  au  lieu  d'être  parcourue  par  des 
brides,  cloisons  et  membranes,  paraît  s'épaissir  uniformément.  Les 
dépôts  plastiques,  déposés  à  sa  surface,  s'organisent,  se  laissent  péné- 
trer par  des  vaisseaux  venus  des  couches  sous-jacentes,  et  finissent 
par  faire  corps  avec  les  parois  propres  de  la  séreuse. 

L'inflammation  est  alors  passée  à  l'état  chronique.  Nous  revien- 
drons sur  ces  faits,  en  étudiant  la  vaginalite  chronique;  nous  verrons, 
en  particulier,  le  rôle  que  jouent  ces  néo-membranes  dans  la  pro- 
duction des  hématocèles. 

On  voit,  en  somme,  que  la  vaginalite  plastique  importe  surtout  par 
les  conséquences  qu'elle  entraine.  Nous  devions  cependant  noter  ici 
la  première  phase  des  phénomènes,  dont  nous  aurons  à  indiquer,  plus 
tard,  les  suites  plus  ou  moins  fâcheuses. 

c.  Vaginalite  suppiirée.  —  Les  observations  de  vaginalite  suppurée 
avec  examen  microscopique,  se  rapportent  presque  toutes  à  des  cas 
anciens,  dans  lesquels  la  cavité  vaginale  est  transformée  en  une 
poche  à  parois  épaisses,  communiquant  avec  l'extérieur  par  un  ou 
plusieurs  orifices  fistuleux.  Telle  est  l'observation  de  Demarquay, 
communiquée  par  Renaut;  à  la  Société  anatomique  ;  la  castration 
avait  été  pratiquée,  l'afl'ection  ayant  été  prise  pour  une  altération 
tuberculeuse  de  la  glande  (1). 

D'autres  fois,  c'est  sur  le  vivant  et  après  incision  de  la  poche  puru- 
lente que  l'on  peut  constater  les  lésions  qui  existent  en  pareil  cas. 

Les  parois  de  la  séreuse  sont  épaissies,  couvertes  d'abondants 
produits  pseudo-membraneux,  qui  se  détachent  assez  facilement  par 
le  raclage  et  flottent  en  partie  dans  le  liquide.  La  cavité  vaginale 
tantôt  spacieuse,  plus  souvent  très  réduite  dans  ses  dimensions  par 
l'accumulation  des  fausses  membranes  qui  tapissent  les  parois,  con- 
tient un  liquide  purulent  ou  séro-purulent,  parfois  mélangé  de  sang, 
en  quantité  variable. 

Le  testicule  ou  bien  fait  saillie  au  fond  de  la  poche,  ou  bien,  et  le 
plus  souvent,  est  perdu  dans  les  fausses  membranes,  atrophié  et  dif- 
ficilement reconnaissable.  La  modification  apparente  des  parties  est 
parfois  telle  que  l'on  peut  se  demander,  même  pièces  en  mains,  si 
l'on  a  aff'aire  à  une  orchite  ou  à  une  vaginalite  suppurée.  11  faut  une 
dissection   attentive,  parfois  même  l'intervention   du  microscope, 

(1)  Demarquay  (J.  N.),  BiiUet.  de  la  Soc.  Anat.  1871,  3"  sér.,  t.  VI,  p.  182  (Obs. 
com.  par  M.  A.  Reuaut). 
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pour  parvenir  à  retrouver  le  testicule  au  milieu  des  produits  inflam- 
matoires qui  l'entourent. 

Cette  recherche  est  d'autant  plus  difficile  que  la  glande  n'est  pas 
toujours  intacte.  On  a  constaté  parfois  une  perte  de  substance  de  l'al- 
buginée,  à  travers  laquelle  s'échappent  des  tubes  séminifères.  Cette 
perforation  est  tardive;  nous  la  croyons  en  effet  toujours  secondaire. 
11  s'agit  là,  pour  nous,  d'un  phénomène  analogue  à  celui  qui  se  produit 
dans  la  pleurésie  suppurée,  lorsque  le  poumon  est  perforé  et  que  le 
pus  contenu  dans  la  plèvre  passe  à  travers  les  bronches  et  donne  lieu 
H  une  vomique. 

En  dehors  de  cette  circonstance,  le  testicule  est  sain,  et  ne  présente 
que  des  lésions  de  voisinage  et  d'ordre  purement  mécanique. 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  de  supposer,  la  vaginalite  sup- 
purée aiguë  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  accident,  survenu  au 
cours  d'une  vaginalite  chronique  pseudo-membraneuse. 

Pareille  complication  peut  se  produire,  comme  nous  le  verrons, 
dans  la  vaginalite  chronique  simple  avec  épanchement  (hydrocèle). 
Les  lésions  se  bornent  alors  à  la  présence  du  pus,  mélangé  ou  non  à 
la  sérosité  primitivement  contenue  dans  la  poche,  et  à  l'épaississement 
plus  ou  moins  considérable  des  parois  de  la  vaginale.  A  la  longue  et 
si  l'on  tarde  à  donner  issue  à  la  collection,  ou  si  l'ouverture  faite  est 
insuffisante,  les  lésions  pariétales  s'accusent;  la  surface  interne  delà 
cavité  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  ou  se  tapisse  de  produits 
membraneux.  L'état  anatomique  de  la  vaginale  se  rapproche,  en  pareil 
cas,  de  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

Les  lésions  sont  plus  atténuées  encore  dans  les  cas  où  il  s'agit  sim- 
plement d'une  vaginalite  séreuse  aiguë,  aboutissant  à  la  suppuration. 
Cette  terminaison  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  l'on  a  eu  rarement 
occasion  d'observer  les  altérations  qui  l'accompagnent.  On  sait  cepen- 
dant qu'à  la  suite  des  incisions,  faites  en  pareille  circonstance,  on 
trouve,  après  écoulement  du  pus,  une  vaginale  rouge,  épaissie,  un  peu 
tomenteuse,  avec  des  fausses  membranes  molles,  appliquées  à  sa 
surface  ou  nageant  dans  le  liquide. 

d.  Etat  du  testicule  et  de  Vépididyme.  —  Il  résulte  de  tout  ce  qui 
précède  que,  dans  les  autopsies  de  sujets  ayant  succombé  au  cours 
d'une  vaginalite  aiguë,  le  testicule  doit  être  trouvé  habituellement 
sain  et  l'épididyme  habituellement  malade. 

La  vaginalite  étant,  en  effet,  dans  bien  des  cas,  sous  la  dépendance 
d'une  irritation  de  l'épididyme,  il  est  naturel  que  ce  dernier  organe 
porte  les  traces  de  la  lésion  qui  a  été  la  cause  première  du  mal. 
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On  n'oubliera  pas  cependant  que  la  vaginalite  peut  être  réellement 
primitive  et  que  l'épididyme  est  alors  absolument  intact.  On  se  sou- 
viendra surtout  que  l'on  ne  doit  pas,  pour  apprécier  l'état  de  l'épidi- 
dyme, s'en  rapporter  seulement  aux  sensations  perçues  sur  le  vivant. 
Nous  rappelons  que  de  préteîidus  engorgements  épididymaires,  cons- 
tatés par  la  palpation  à  travers  la  peau  des  bourses,  n'étaient,  en 
réalité,  constitués  que  par  des  produits  plastiques  accumulés  autour 
de  l'épididyme;  celui-ci  restant  absolument  sain,  ou  ne  présentant 
que  des  lésions  insignifiantes. 

Le  testicule,  avons-nous  dit,  est  ordinairement  sain,  en  ce  sens  que, 
n'ayant  pas  été  le  point  de  départ  de  la  maladie,  il  ne  présente  pas 
les  lésions  originelles  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'épididyme.  Il 
n'est  pas  cependant  sans  ressentir  quelque  atteinte  de  l'affection  qui 
s'est  développée  dans  son  voisinage.  Nous  avons  vu  que,  dans  la  vagi- 
nalite suppurée,  l'albuginée  a  pu  être  perforée,  laissant  à  nu  la  subs- 
tance testiculaire;  ce  cas  est  exceptionnel.  Bien  plus  souvent  dans  la 
vaginalite  plastique  ou  pseudo-membraneuse,  avec  ou  sans  collec- 
tion de  pus  concomitante,  la  glande  séminale  présente  une  altération 
spéciale,  décrite  par  Gosselin  sous  le  nom  d'a7iémie  testiculaire  et  qui 
aboutit  à  une  atrophie  plus  ou  moins  complète.  Cet  état,  qui  s'observe 
surtout  lorsque  la  maladie  a  eu  une  certaine  durée,  relève  plutôt  de  la 
vaginalite  chronique  ;  nous  aurons  occasion  d'y  revenir  plus  loin  (v. 
Hématocèle). 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  Les  symptômes  de  la  vaginalite 
aiguë  se  confondent,  le  plus  souvent,  avec  ceux  de  l'épididymite  sous- 
jacente.  Elle  possède  cependant  des  signes  qui  lui  sont  propres  et  qui 
permettent  habituellement  de  reconnaître  la  part  qu'elle  prend  au 
processus  inflammatoire. 

La  douleur,  par  exemple,  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression, 
locale  ou  irradiant  vers  le  pli  de  l'aine  jusque  dans  le  ventre  ou 
vers  la  région  lombaire,  parfois  d'une  extrême  intensité,  parait  bien 
due  à  la  distension  de  la  vaginale  enflammée.  Nous  n'en  voulons 
d'autre  preuve  que  le  prompt  soulagement  que  procure  souvent 
l'évacuation  du  liquide  par  la  ponction. 

Le  gonflement  est  plus  caractéristique  encore.  Il  peut  être  considé- 
rable. La  bourse  est  rouge,  chaude,  tendue  ;  il  semble  qu'elle  ait 
doublé  ou  triplé  de  volume. 

L'exploration  locale  des  parties,  est,  à  ce  moment,  presque  impos- 
sible, en  raison  de  la  douleur  que  provoque  le  moindre  contact;  aussi 
est-il  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état  de  la  vaginale. 
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Cependant  la  participation  des  enveloppes  scrotales  à  la  phlegmasie 
suffit  à  indiquer  que  la  séreuse  testiculaire  est  atteinte;  l'inflammation, 
partie  de  celle-ci,  gagne  facilement  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  et . 
s'étend,  de  proche  en  proche,  à  toute  l'épaisseur  des  bourses. 

Au  bout  de  quelques  jours,  ou  dès  le  début,  lorsque  l'inflammation 
est  moins  vive,  on  parvient  ordinairement  à  constater,  par  la  palpation, 
l'existence  du  liquide  épanché  dans  la  vaginale. 

Il  faut,  pour  cela,  saisir  de  la  main  gauche  la  bourse  malade,  et  la 
comprimer  légèrement,  puis  avec  un  doigt  de  l'autre  main,  déprimer 
avec  une  certaine  brusquerie  la  paroi  antérieure  du  scrotum.  Si  la 
tunique  vaginale  est  le  siège  d'un  épanchement,  et  si  celui-ci  n'est 
pas  trop  abondant,  on  sent  manifestement,  par  ce  moyen,  que  le  doigt 
chasse  devant  lui  une  certaine  quantité  de  liquide  et  rencontre  plus 
profondément  une  partie  dure  et  résistante,  qui  est  le  testicule.  Si  cette 
petite  manœuvre  échoue,  en  raison  de  laréplétion  trop  grande  de  la 
vaginale,  les  doigts  de  la  main  gauche  sont  du  moins  soulevés  par  le 
liquide  refoulé,  et  l'on  obtient  ainsi  une  sensation  de  fluctuation,  qui 
n'est  ordinairement  pas  trompeuse. 

Quand  il  n'y  a  pas  d'épanchement,  l'inflammation  de  la  vaginale 
peut  encore  être  quelquefois  reconnue  à  la  sensation  de  frottement, 
comparable  à  celle  que  donne  la  neige  écrasée  entre  les  doigts,  que 
l'on  perçoit  en  explorant,  avec  douceur,  la  partie  antérieure  des  bourses, 
et  en  s'appliquant  à  faire  glisser  l'une  sur  l'autre  les  deux  feuillets  de 
la  séreuse.  Ce  signe,  qui  est  loin  d'être  constant,  est  essentiellement 
fugace,  et  ne  peut  être  constaté  qu'au  début  de  l'inflammation. 

C'est  par  des  manipulations  analogues  que,  au  déclin  de  la  maladie, 
on  parvient  à  reconnaître  si  la  vaginale  ne  conserve  pas  les  traces  des 
lésions  dont  elle  a  été  le  siège.  A  l'état  normal,  lorsqu'on  cherche  à 
saisir,  entre  le  pouce  et  l'index,  la  partie  antérieure  du  testicule,  celui-ci 
fuit  devant  la  pression,  et  l'on  ne  conserve  sous  le  doigt  que  les 
enveloppes  scrotales,  parmi  lesquelles  le  feuillet  pariétal  de  la  vagi- 
nale, dont  la  présence  ne  se  révèle  par  aucune  sensation  particu- 
lière. Lorsque  l'on  répète  l'expérience  sur  une  vaginale  qui  a  été 
enflammée,  on  ne  pourra  plus,  si  des  adhérences  se  sont  produites, 
détacher  du  testicule,  par  la  même  manœuvre,  les  couches  qui 
sont  immédiatement  en  contact  avec  lui  ;  ou,  si  l'on  y  parvient,  l'aug- 
mentation de  volume  et  de  densité  des  parties,  qui  seront  ainsi  saisies, 
permettra  de  reconnaître  l'épaississement  qu'a  subi  la  membrane. 
Nous  insistons  sur  ce  signe  auquel  on  n'a  pas  donné  jusqu'ici  l'im- 
portance qui  lui  est  due. 
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C"est  par  la  palpation  que  l'on  pourra  aussi  se  rendre  compte  de 
l'état  des  organes  voisins. 

Lorsque  l'épanchement  est  à  son  summum,  il  peut  être  difficile  et 
même  impossible  d'explorer  l'épididyme.  Mais,  au  début  ou  à  la  fin 
de  la  maladie,  ou  lorsque  le  liquide  épanché  est  peu  abondant,  on 
parvient  à  reconnaître  les  modifications  de  volume  qu'il  a  pu  subir  et 
H  éveiller  à  son  niveau,  par  le  toucher,  une  véritable  sensation  dou- 
loureuse ;  double  caractère  qui  indique  que  l'épididyme  a  pris  part  au 
mal.  Nous  rappelons  que  cette  part  n'est  pas  directement  proportion- 
nelle à  l'augmentation  de  volume  apparente  de  l'organe. 

Une  sensibilité  à  la  pression  nettement  localisée  au  testicule,  ou  en- 
core une  douleur  spontanée,  mais  obtuse  et  profonde,  permettraient 
de  supposer  que  la  glande  elle-même  est  intéressée.  Il  résulte  de  ce 
que  nous  avons  dit  que  le  cas  doit  être  peu  fréquent.  C'est  surtout 
dans  les  vaginalites  secondaires,  survenant  au  cours  ou  au  déclin  des 
fièvres,  que  l'on  devra,  si  l'on  veut  préciser  le  diagnostic,  chercher  à 
se  rendre  compte  de  l'état  du  testicule  ;  celui-ci  est,  en  effet,  souvent 
alors  plus  sérieusement  atteint  que  son  canal  excréteur  ou  que  son 
enveloppe  séreuse. 

La  vaginalite  d'origine  uréthrale,  comme  l'épididymite  de  même 
cause,  est  ordinairement  unilalérale  ;  ou  bien,  si  les  deux  côtés 
sont  frappés,  ils  le  sont  successivement,  à  quelques  jours  de  distance. 
Plus  souvent  la  vaginalite  secondaire  se  montre  d'emblée  bilatérale. 

Les  sijmplùmes  généraux  manquent  parfois  complètement  dans  la 
vaginalite  aiguë,  ou  bien  sont  très  atténués  et  passent  inaperçus. 

Il  en  est  souvent  ainsi,  par  exemple,  dans  les  vaginalites  secon- 
daires ;  l'épanchement  vaginal  s'établit  silencieusement;  la  douleur 
locale  et  l'augmentation  de  volume  des  bourses  sont  les  seuls  signes 
qui  attirent  l'attention. 

D'autres  fois  la  réaction  fébrile  est  intense.  Mais  habituellement, 
en  ce  cas,  il  y  a  épididymite  concomitante,  et  il  est  difficile,  dans  l'en- 
semble symptomatique,  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient,  en  propre, 
à  l'inflammation  de  la  vaginale.  Nous  renvoyons  donc  à  l'article 
Epididymite  ce  que  nous  pourrions  avoir  à  dire  à  ce  sujet. 

Marche,  durée,  terminaison,  pronostic.  —  La  résolution  est  la  ter- 
minaison habituelle  de  la  vaginalite.  La  résorption  de  l'épanchement 
est  ordinairement  complète,  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

Lorsqu'il  a  été  très  abondant  ou  que  les  phénomènes  locaux  ont  eu 
une  acuité  particulière,  le  retour  à  l'état  normal  a  pu  tarder  jusqu'au 
quarante-cinquième  jour.  Mais  on  a  fait  justement  remarquer,  à  ce 
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propos,  que  les  vaginalites  intenses  coïncidaient  presque  toujours  avec 
des  épididymites  graves,  et  l'on  peut  se  demander  si  la  durée  plus 
longue  de  la  maladie  ne  dépend  pas  plutôt,  alors,  de  la  violence  de 
l'inflammation  épididymaire  que  de  la  complication  vaginale. 

Aussi  le  pronostic  de  la  vaginalite,  considérée  en  elle-même, 
peut-il  être  regardé  comme  étant,  dans  la  majorité  des  cas,  sans 
gravité. 

Les  adhérences  partielles,  qui  sont,  comme  nous  l'avons  dit,  plus 
fréquentes  que  ne  pourrait  le  laisser  croire  le  simple  examen  sur  le 
vivant,  ne  changent  rien  à  cette  proposition  générale. 

Ces  adhérences  n'acquièrent  de  l'importance  que  si  elles  sont  éten- 
dues, soit  parce  qu'elles  peuvent  avoir  un  certain  retentissement  sur 
l'état  du  parenchyme  testiculaire  (Gosselin),  ou  bien  être  le  point  de 
départ  des  formes  graves  de  la  vaginalite  chronique  (hématocèle). 

Le  passage  à  Célat  chronique  de  la  vaginalite  aiguë  ne  s'observe 
guère  que  sous  la  forme  que  nous  venons  de  dire,  celle  d'adhérences 
ou  d'épaississements  plastiques  qui  persistent  après  la  chute  des  phé- 
nomènes de  phlegmasie  franche. 

Bien  rarement,  l'épanchement  ne  se  résorbant  pas*  on  assiste  à  la 
transformation  d'une  hydrocèle  aiguë  en  une  hydrocèle  vaginale  vul- 
gaire. Il  faut,  pour  que  le  fait  se  produise,  qu'une  lésion  de  la  glande, 
ou  mieux  de  l'épididyme,  entretienne  un  état  irritatif  de  la  vaginale. 
Mais  habituellement,  dans  ces  cas,  l'affection  a,  dès  le  début,  pris  les 
allures  d'une  maladie  chronique.  Certaines  vaginalites  subaiguës  d'o- 
rigine tuberculeuse  font  exception  à  cette  règle.  La  maladie  s'est  pré- 
sentée, d'abord,  avec  tous  les  caractères  d'une  inflammation  aiguë 
franche.  La  persistance  de  l'épanchement  au  delà  des  limites  habi- 
tuelles, en  même  temps  que  la  découverte  de  lésions  épididymaires, 
souvent  jusqu'alors  restées  inaperçues,  mettent  seules  sur  la  trace  de 
la  véritable  nature  du  mal. 

La  vaginalite  aiguë  primitive  se  termine  va,vQmeni  par  suppuration. 
Celle  qui  survient  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  ne  donne,  en 
particulier,  presque  jamais  lieu  à  cette  complication.  On  pourrait  ce- 
pendant en  citer  quelques  exemples. 

Dans  les  deux  cas,  terminés  par  la  mort,  que  nous  rapporterons 
plus  loin,  la  vaginalite  était  d'origine  blennorrhagique. 

Le  professeur  Gosselin,  dans  une  intéressante  leçon  clinique  sur  les 
terminaisons  de  l'orchite,  rapporte  quatre  observations  d'orchido- 
épididymite,  l'une  blennorrhagique,  chez  un  homme  âgé;  les  autres 
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non  blennorrhagiqiies,  ayant  provoqué  une  vaginalite  suppurée.  Il 
considère,  avec  raison,  ces  faits  comme  exceptionnels  (1). 

Ce  sont  principalement  les  épididymites  d'origine  uréthrale  ou 
prostatique,  celles  qui  succèdent  à  une  manoeuvre  du  côté  de  Turè- 
thre  ou  de  la  vessie,  à  un  cathétérisme  fréquemment  répété,  qui  s'ac- 
compagnent de  suppuration  de  la  vaginale. 

Nous  croyons,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  qu'il  faut  souvent 
faire  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  expliquer  la  production  de  cette 
complication,  un  état  maladif  antérieur  de  la  séreuse. 

Deux  signes  permettent  de  reconnaître  que  du  pus  se  forme  ou  va 
se  former  dans  la  vaginale  :  d'une  part,  la  reprise,  après  une  période 
de  calme,  des  phénomènes  généraux  et  en  particulier  de  la  fièvre;  de 
l'autre,  la  persistance  de  la  douleur  et  du  gonflement,  qui  doivent, 
dans  les  cas  ordinaires,  aller  en  s'atténuant  à  partir  du  troisième  ou 
du  quatrième  jour. 

Bientôt,  du  reste,  la  peau  du  scrotum  devient,  en  un  point,  plus 
rouge  et  plus  tendue;  à  ce  niveau,  apparaîtra  une  bosselure,  donnant 
une  fluctuation  superficielle;  elle  indique  que  la  vaginale  est  perforée 
et  que  le  liquide  contenu  a  gagné  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
scrotum. 

La  suppuration  de  la  vaginale  n'entraîne  ordinairement  aucun  ac- 
cident grave,  à  condition  toutefois  que  l'intervention  chirurgicale, 
hâtive  et  large,  assure  un  facile  écoulement  au  pus.  On  voit  bientôt  les 
bourgeons  charnus  remplir  la  cavité  de  la  séreuse,  la  combler  peu  à 
peu,  et  la  guérison  se  faire  au  bout  d'un  temps  qui  varie  suivant  les 
cas,  mais  qui  est  toujours  assez  long.  Il  n'y  a  même  pas  toujours  adhé- 
rence totale  des  deux  feuillets  de  la  vaginale. 

La  mort  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  On  en  cite  deux  cas  observés 
par  Ricord;  dans  l'un,  elle  eut  lieu  par  péritonite,  l'inflammation 
ayant  atteint  le  tissu  cellulaire  du  cordon  en  même  temps  que  la 
séreuse  ;  dans  l'autre,  par  infection  purulente,  à  la  suite  de  suppura- 
tion prolongée  de  la  vaginale  (2). 

D'autres  fois,  et  particulièrement  lorsqu'on  n'est  pas  intervenu  à 
temps,  les  accidents  traînent  en  longueur.  Des  ouvertures  spontanées 
se  foi-ment,  restent  fistuleuses;  elles  conduisent  dans  une  cavité  à  pa- 
rois épaissies,  qui  se  vide  mal  ou  fournit  une  suppuration  sanieuse  et 

(1)  Gosselin  (L.),  Cliniqite  chirurçjicale  de  l'hôpital  de  la  Charité,  Z''  édit.  Paris, 
1879,  iii-8°,  t.  II,  p.  630. 

(2)  Hardy  (Ch.),  Étude  sur  les  inflammations  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1800, 
W  2U7,  p.  37. 
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parfois  fétide.  Nous  avons  vu  que,  dans  ces  conditions,  la  véritable 
nature  du  mal  peut  être  complètement  méconnue  et  que  l'on  a  pu 
croire  à  des  lésions  tuberculeuses  dont  il  n'existait  nulle  trace. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  vaginalite  aiguë  simple  se 
confond,  à  vrai  dire,  avec  celui  de  l'épididymite  qui  l'accompagne  le 
plus  souvent.  Nous  verrons,  à  propos  de  celle-ci,  en  quoi  il  consiste. 

L'existence  d'un  épanchement  dans  la  vaginale  peut  seule  donner 
lieu  à  quelque  indication  particulière.  Lorsqu'il  est  très  abondant  et 
que  la  douleur  est  vive,  on  peut  admettre  que  celle-ci  est  causée  et 
entretenue  par  la  distension  de  la  séreuse.  Il  y  aura  donc  avantage, 
en  pareil  cas,  à  évacuer  le  liquide  ;  celui-ci,  le  plus  souvent,  se  re- 
produira, mais  en  moins  grande  abondance,  et  le  soulagement  sera 
notable. 

En  dehors  de  cette  circonstance  spéciale,  il  vaudra  mieux  s'abste- 
nir de  toute  intervention  active. 

Il  nous  parait  au  moins  inutile  de  faire  la  ponction  de  la  vaginale, 
comme  on  Fa  conseillé,  toutes  les  fois  que  l'on  a  constaté  qu'elle  con- 
tient du  liquide.  II  ne  nous  est  pas  du  tout  démontré  que  cette  petite 
opération  abrège  la  durée  de  la  maladie. 

Si  l'on  se  décide  à  la  pratiquer,  on  se  souviendra  des  conseils  don- 
nés à  cet  égard  par  Vidal  (de  Cassis)  :  se  servir  d'une  lancette  ou 
d'un  bistouri  très  aigu;  faire  à  la  vaginale  une  ouverture  d'un  cen- 
timètre et  demi  ;  dès  que  l'instrument  aura  pénétré  dans  la  séreuse, 
lui  imprimer  un  mouvement  de  demi-rotation  qui  écartera  les  bords 
de  la  petite  plaie  et  facilitera  l'issue  du  liquide.  La  lancette  ne  sera 
retirée  qu'après  l'évacuation  complète  de  la  vaginale,  de  crainte  que 
les  lèvres  de  la  plaie  et  celles  de  la  séreuse  ne  perdent  leur  parallé- 
lisme et  que  l'écoulement  ne  s'arrête  trop  tôt. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que,  si  l'on  veut  se  mettre  sûrement  à  l'abri 
de  tout  accident,  la  peau  sera  lavée,  au  niveau  du  point  qui  sera 
ponctionné,  avec  une  solution  antiseptique,  et  la  propreté  de  l'instru- 
ment minutieusement  vérifiée? 

La  vaginalite  suppurée  ne  réclame  évidemment  d'autre  traitement 
que  l'incision  large  de  la  vaginale,  dès  que  la  suppuration  sera 
reconnue.  Le  drainage  de  la  cavité  et  les  lavages  répétés  amèneront 
une  guérison  durable. 

Si,  par  suite  d'une  intervention  trop  reculée,  on  se  trouvait  en  pré- 
sence d'une  vaginale  épaissie,  l'ablation  des  fausses  membranes  avec 
une  cuiller  tranchante  sera  utile. 

On  pourra,  dans  les  mêmes  conditions,  être  conduit,  de  propos  dé- 
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libéré  ou  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  à  faire  la  castration  ; 
pratique  bien  défendable,  du  reste,  puisque  la  glande  est,  en  général, 
perdue  pour  la  fonction. 

ARTICLE  IL  —  VAGINAL ITES  CHRONIQUES 

§  1.  —  Vaginalite  chronique  hydropique  ou  avec 
épanchement.  Hydrocèle. 

Nous  étudierons,  sous  le  nom  d'hydrocèle,  l'épanchement  de  sérosité 
qui  se  forme  dans  la  tunique  vaginale  ou  dans  le  conduit  vagino-pé- 
ritonéal  non  oblitéré. 

Cette  définition  nous  permettra  de  laisser  de  côté  certaines  affections 
rapprochées  par  les  auteurs,  à  tort  selon  nous,  de  l'hydrocèle  vaginale. 

Il  semblerait,  en  effet,  pour  quelques-uns,  que  le  mot  àliydrocèle 
s'applique  à  toute  collection  séreuse  située  au  niveau  des  bourses  et 
du  cordon. 

On  en  est  arrivé  ainsi  à  multiplier  à  l'infini  les  variétés  de  la  mala- 
die et  à  apporter,  dans  le  sujet,  une  réelle  confusion. 

Il  est  évident,  par  exemple,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  traiter  ici,  à 
l'exemple  de  Curling,  de  Yhijdrocèle  herniaire.  L'épanchement  séreux 
qui  se  fait  parfois  dans  un  sac  déshabité  peut,  en  effet,  avoir,  clinique- 
ment,  quelque  ressemblance  avec  l'hydrocèle  vaginale.  Mais  ce  n'est 
pas  une  raison  suffisante  pour  mettre  sur  le  même  plan  deux  affections 
qui,  anatomiquement,  sont  aussi  dissemblables. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'hydrocèle  dite  par  infiltralion,  qui  n'est 
autre  que  l'œdème  des  bourses. 

Les  hydrocèles  enkystées  soit  du  cordon,  soit  de  l'épididyme  doivent 
aussi,  selon  nous,  être  absolument  distinguées  de  l'hydrocèle  vaginale, 
bien  que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections  puisse  être 
difficile  à  établir.  Les  hydrocèles,  dites  enkystées,  sont  en  effet  des 
kystes;  leur  histoii'e  trouvera  sa  place  naturelle  dans  une  autre  partie 
de  cet  ouvrage.  C'est  en  décrivant  les  kystes  de  d'organe  séminal,  et 
en  particulier  les  kystes  de  l'épididyme,  que  nous  discuterons  les  di- 
verses hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  le  mode  de  formation  de 
ces  tumeurs,  et  que  nous  indiquerons  les  signes  qui  leur  sont  propres. 

Notre  étude  se  bornera  donc  à  Vhydrucèle  vaginale  simple  et  à  ses 
variétés. 

Sous  ce  dernier  titre,  nous  envisagerons  tout  d'abord  Vhydrocèle 
vagino-pé)Htonéale,  dite  aussi  hydrocèle  congénitale.  Elle  diffère  de 
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riiydrocèle  simple  par  ce  fait  que  le  liquide,  épanché  dans  la  vaginale, 
est  en  libre  communication  avec  le  péritoine,  par  l'intermédiaire  du 
conduit  vagino-péritonéal  non  oblitéré.  Cette  circonstance  influe  suffi- 
samment sur  les  signes  de  la  maladie,  sur  sa  marche,  et  sur  son  traite- 
ment, pour  qu'il  soit  nécessaire  de  lui  consacrer  un  paragraphe  distinct. 

A  celle-ci  nous  joindrons  la  description  de  certaines  autr^es  formes 
plus  rares  de  l'hydrocèle  vaginale  qui,  en  raison  de  l'âge  auquel 
l'épanchement  se  produit,  ou  à  cause  de  certaines  particularités  anato- 
miques,  méritent  aussi  une  mention  spéciale.  Nous  en  donnerons  plus 
loin  l'énumération. 

A.  —  Hydrocèle  vag^inale  simple. 

Étiologie.  —  Pour  la  plupart  des  auteurs  du  commencement  du 
siècle,  l'hydrocèle  vaginale  était  une  hydropisie  résultant  du  «  défaut  de 
proportion  entre  l'exhalation  et  l'absorption  des  surfaces  contiguës  »  (1). 

On  ne  s'expliquait  pas  autrement  sur  la  cause  qui  détruisait  cet 
équilibre  nécessaire  à  l'intégrité  de  l'organe. 

Disons  tout  de  suite,  pour  n'y  plus  revenir,  qu'en  effet  une  certaine 
quantité  de  liquide  peut  s'accumuler  dans  la  vaginale,  sous  l'influence 
des  causes  capables  de  déterminer  une  anasarque,  telles  que  l'albu- 
minurie, certaines  cachexies,  certaines  affections  de  cœur,  etc.  La 
compression  des  veines  du  cordon  peut  avoir  le  même  effet. 

Mais  toutes  ces  variétés  d'hydropisies  vraies  de  la  vaginale,  qu'on 
pourrait  appeler  hydrnpisies  passives,  ne  présentent  aucun  intérêt  chi-  i 
rurgical.  Elles  ne  sont  qu'un  épiphénomène,  survenant  au  cours  d'une 
affection  locale  et  générale,  qui  reste  au  premier  plan.  L'épanchement 
vaginal  n'est  souvent  que  passager.  Rarement  très  accentué,  il  attire 
d'autant  moins  l'attention  qu'il  peut  être  masqué  par  un  œdème 
concomitant  et  habituellement  considérable  des  enveloppes  scrotales. 

Il  ne  s'agit  évidemment  pas,  dans  les  cas  de  ce  genre,  d'hydrocèle, 
au  sens  ordinaire  du  mot. 

On  s'accorde  à  ne  désigner,  sous  ce  nom,  que  les  collections  séreuses 
de  la  vaginale,  survenant  d'une  façon  en  apparence  spontanée  ou  sous 
l'influence  d'une  irritation  locale. 

Dans  le  premier  cas,  l'hydrocèle  est  dite  idiopathique,  c'est-à-dire 
que  la  cause  réelle  de  l'épanchement  échappera  le  plus  souvent. 

Dans  le  second,  elle  sera  symplomalique. 


(1)  Boyer  (A.),  Dict.  en  60  vol.,  art.  Hydrocèle,  t.  XXII,  p.  200.  Paris,  1818,  iia-8. 
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Toute  tumeur,  tout  néoplasme  du  testicule  ou  de  l'épididyme,  tu- 
bercule, gomme,  sarcome,  carcinome,  etc.,  peut,  à  une  certaine  pé- 
riode de  son  évolution,  déterminer  du  côté  de  la  séreuse  des  phéno- 
mènes d'irritation  ou  d'inflammation  lente,  dont  le  résultat  habituel  est 
le  développement,  dans  la  vaginale,  d'une  quantité  variable  de  liquide. 

Cet  épanchement  séreux  présente,  suivant  la  nature  de  la  production 
qui  lui  a  donné  naissance,  les  plus  grandes  variétés  dans  sa  nature, 
son  abondance,  sa  ténacité,  ainsi  que  dans  ses  époques  d'apparition. 

Aussi  le  groupe  des  hydrocèles  symptomatiques  forme-t-il  véritable- 
ment, dans  l'histoire  de  l'hydrocèle,  une  classe  à  part,  qui  mériterait 
une  étude  spéciale  (1). 

Mais,  dans  ce  cas  encore,  l'épanchement  n'est  qu'un  accident 
surajouté  à  la  maladie  principale,  et  c'est  à  propos  de  celle-ci,  c'est-à- 
dire  dans  les  chapitres  consacrés  aux  maladies  et  tumeurs  du  testicule 
et  de  l'épididyme,  que  nous  aurons  occasion  de  parler  plus  longuement 
des  lésions  vaginales  qui  les  accompagnent. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'hydrocèle  dite  idiopathique.  Ici  la  collec- 
tion séreuse  semble,  au  premier  abord,  constituer  toute  la  maladie.  Chez 
un  enfant,  un  adulte  ou  un  vieillard  se  forme  lentement  et  sans  cause 
appréciable,  et  en  particulier  sans  lésion  évidente  du  testicule  et  de 
l'épididyme,  une  accumulation  de  liquide  dans  la  vaginale,  qui  n'offre 
ordinairement  aucune  tendance  à  disparaître  spontanément,  mais, 
au  contraire,  augmente  progressivement,  au  point  de  prendre  parfois 
des  propoi"tions  énormes. 

Telle  est  l'hydrocèle  vulgaire,  celle  que  tous  les  auteurs  ont  surtout  en 
vue  lorsqu'ils  traitent  de  l'hydrocèle  vaginale  sans  autre  qualification. 

Les  causes  de  l'affection  ainsi  comprise  sont  des  moins  connues. 

Un  travail  important  du  professeur  Panas  (2),  qui  a  eu  un  grand  re- 
tentissement, semblait  de  nature  à  jeter  sur  la  question  un  jour  tout 
nouveau,  et  la  trancher  d'une  façon  définitive. 

Pour  cet  auteur,  l'hydrocèle  essentielle  n'existe  pas.  Toujours  elle 
est  symptomatique  d'une  lésion  de  l'épididyme.  11  en  donne  pour 
preuve  que  toujours,  après  la  ponction  de  l'hydrocèle,  on  constaterait, 
dans  la  région  de  l'épididyme,  une  induration  manifeste,  ne  laissant, 
à  ses  yeux,  aucun  doute  sur  l'altération  primitive  de  cet  organe. 

.(l)Voy.  Boursier  [k.),  Étude  sur  les  hydrocèles  symptomatiques  des  tumeurs  du 
testicule  {Thèse  de  Pa>is,  1880,  n"  9). 

(2)  Panas  (P.),  Sur  les  causes  et  la  nature  de  l'hydrocèle  vaginale  simple  {Arch.  gén. 
de  médecine,  1872,  6<=  série,  t.  XIX,  p.  5).  —  Voy.  aussi  Vetault  (E.)  {Thèse  de  Paris, 
1872,  n°  221).  — Lobit  (A.)  [Thèse  de  Paris,  1873,  n"  390).  —  Ramos  da  Fonseca  (Y.) 
{Thèse  de  Paris,  1876,  n°  296). 
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Ces  lésions  de  l'épididyme,  qui  ne  seraient  autres  que  celles  d'une 
inflammation  chronique,  pourraient  elles-mêmes  être  rattachées  à 
des  altérations  du  col  de  la  vessie  ou  de  la  prostate,  si  fréquentes  chez 
les  sujets  qui  ont  dépassé  l'âge  de  quarante  à  cinquante  ans. 

Malheureusement  cette  ingénieuse  théorie  ne  reposait  que  sur  un 
examen  clinique  fait  au  lit  des  malades.  Il  n'avait  pas  été  démontré, 
pièces  en  main,  que  l'induration,  constatée  par  la  palpation,  siégeait 
véritablement  dans  l'épaisseur  même  de  l'épididyme. 

Les  recherches  anatomiques  faites  par  M.  Lannelongue  à  Bicêtre,  et 
exposées  devant  la  Société  de  chirurgie  en  1873  (1),  confirmées,  comme 
nous  le  montrerons  plus  loin,  par  celles  de  M.  Marimon  qui  en  fit 
l'objet  de  sa  thèse  inaugurale  (2)  et  par  les  nôtres,  montrèrent  qu'en 
effet  M.  Panas  et  ses  élèves  avaient  été  le  jouet  d'une  illusion.  Nous 
verrons,  en  étudiant  l'anatomie  pathologique  de  l'hydrocèle,  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  lésions  de  l'épididyme  sont  purement 
mécaniques.  11  est  aminci  et  comme  étalé  à  la  surface  de  la  séreuse 
distendue.  L'induration,  perçue  parle  palper  sur  le  vivant,  est  due  à  un 
épaississement  du  tissu  cellulaire,  qui  double  la  tunique  fibreuse  à  ce 
niveau,  induration  qui  est  constante  dans  toutes  les  formes  de  vaginalite. 

Elst-ce  à  dire  que  l'épididyme  dans  l'hydrocèle  soit  toujours  ou  ait 
toujours  été  intact?  Telle  n'est  pas  notre  pensée. 

Pour  nous,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  et  comme  nous  l'établi- 
rons plus  loin,  l'épanchement  intravaginal  est  ordinairement  lié  à 
une  inflammation  de  la  séreuse  testiculaire. 

Or,  il  est  de  mieux  en  mieux  établi  que  celle-ci  n'échappe  pas  à 
cette  loi  de  pathologie  générale,  qui  veut  que  les  inflammations  des 
séreuses  soient  rarement  primitives,  mais  le  plus  souvent  consécu- 
tives aux  aff"ections  des  organes  qu'elles  tapissent. 

Il  se  pourrait  donc  que  des  congestions  passagères  de  l'épididyme, 
se  rattachant  elles-mêmes  à  quelque  trouble  survenu  du  côté  des  voies 
urinaires,  que  des  froissements  légers  de  l'organe,  impuissants  à 
laisser  dans  l'épididyme  aucune  trace  appréciable,  fussent  cependant 
capables  d'agir  indirectement  sur  la  vaginale  et  de  déterminer  l'in- 
flammation sourde  qui  aboutit  à  l'épanchement. 

Nous  avons  du  reste,  déjà  à  diverses  reprises,  insisté  sur  la  facilité 
avec  laquelle  les  lésions  de  l'épididyme  retentissent  sur  la  vaginale. 

Il  faudrait,  en  se  mettant  à  ce  point  de  vue,  attacher  une  certaine 

(1)  Lannelongue  (0.)  (Rullet.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  18*3,  3«  série,  t.  II,  p.  421). 
('!)  Marimon  (S.),  Recherches  sur-  l'anatomie  vathologique  des  grosses  hydrocèles 
Thèse  de  Paris,  1874,  n°  257). 
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importance  aux  uréthriles  et  particulièrement  aux  urétlirites  blennor- 
rhagiques,  qui,  sans  aller  jusqu'à  provoquer  une  épididymite  véritable, 
ne  sont  cependant  pas  sans  avoir  quelque  influence  sur  l'intégrité  de 
l'appareil  testiculaire. 

On  pourra  aussi  songer  à  une  pareille  filiation,  lorsque  l'hydrocèle 
sera  survenue  chez  des  sujets  porteurs  d'un  rétrécissement  uréthral 
ancien,  ou,  comme  le  disait  M.  Panas,  d'une  lésion  chronique  de  la 
prostate  ou  du  col  de  la  vessie. 

Cette  pathogénie  n'est  cependant  pas  applicable  à  tous  les  cas.  Il 
semble  bien  que,  dans  certains,  l'épanchement  vaginal  puisse  être  rap- 
porté à  une  irritation  directe  de  la  séreuse. 

Cette  irritation  pourrait  être  d'origine  traumatique,  si  l'on  veut 
bien  qualifier  ainsi  les  froissements  répétés  auxquels,  dans  certaines 
professions,  les  bourses  sont  soumises. 

Un  élève  de  Volkmann,  A.  Genzmer  (1),  mettant  à  profit,  pour  étudier 
l'étiologie  de  l'hydrocèle,  les  nombreux  cas  traités  par  l'incision  à  la 
clinique  de  son  maître,  est  arrivé  à  la  conclusion  que  le  traumatisme 
devait  être  considéré  comme  une  cause  fréquente  de  vaginalite  chro- 
nique avec  épanchement.  Le  groupe  des  «  hydrocèles  traumatiques  » 
serait,  après  celui  des  hydrocèles  de  cause  uréthrale,  le  plus  nom- 
breux. Il  s'appuie,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  ce  fait,  qu'il  est 
habituel  de  trouver,  dans  la  vaginale,  les  traces  d'un  ancien  épanche- 
ment sanguin.  Aussi  est-il  tenté  de  faire  revivre,  en  partie  du  moins, 
la  théorie  de  Velpeau,  rapportant  à  la  présence  d'un  caillot  sanguin 
intravaginal  le  développement  de  certaines  hydrocèles. 

Ce  que  nous  savons  de  la  rareté  des  lésions  vaginales  à  la  suite 
des  contusions  du  testicule  ne  nous  permet  d'accepter  qu'avec  les 
plus  expresses  réserves  cette  manière  de  voir.  Il  nous  paraît  infini- 
ment plus  probable  que  l'épanchement  sanguin  doit  être  sous  la  dé- 
pendance d'une  vaginalite  préexistante,  et  se  faire  dans  une  vaginale 
déjà  altérée. 

Le  même  auteur  constate  la  coexistence  fréquente,  avec  l'hydro- 
cèle, de  petits  kystes  de  l'épididyme.  Duplay  père  et  Gosselin  avaient 
déjà  signalé  ce  fait.  D'après  eux,  ces  petites  tumeurs  pourraient  avoir 
une  réelle  influence  sur  la  production  de  la  collection  séreuse.  Il  n'est 
pas  irrationnel  de  penser  que  le  liquide  de  ces  kystes  rompus,  dé- 
versé dans  la  vaginale,  soit  assez  irritant  pour  provoquer  la  formation 
d'un  épanchement  séreux,  ou  bien  encore  que  le  kyste  intact  agisse  dans 

(1)  Genzmer  (A.),  Sammlung  klin.  Vortraege,  1878,  et  Broch.  in-S".  Leipzig,  1878. 
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le  même  sens,  à  la  façon  d'un  corps  étranger  et  par  sa  seule  présence. 

A  fortiori  pourrait-on  soutenir  que  les  corps  étrangers  de  la  vagi- 
nale peuvent  être  une  cause  réelle  d'iiydrocèle,  par  l'irritation  locale 
qu'ils  entretiennent.  Il  est  cependant  généralement  admis  qu'ils  sont, 
comme  répancliement  lui-même,  le  résultat  d'une  inflammation 
chronique  de  la  séreuse,  dont  la  cause  véritable  reste  inconnue. 

Mention  doit  encore  être  faite  ici  des  cas  où  l'hydrocèle  semble 
être  manifestement  sous  la  dépendance  d'une  hernie  inguinale,  venant 
jusqu'au  contact  de  la  séreuse.  Bouisson  (1)  a,  de  nouveau,  appelé  l'atten- 
tion sur  cette  complication  des  hernies,connue  depuis  longtemps  (2), 
mais  qui  s'observe  surtout  lorsque  la  tumeur  herniaire  est  volumineuse. 

On  peut  admettre  de  même  que  la  présence,  au  voisinage  de  la 
vaginale,  d'une  tumeur,  telle  qu'un  grand  kyste  de  l'épididyme  ou  d'un 
kyste  du  cordon,  puisse,  par  un  mécanisme  semblable,  déterminer  une 
inflammation  subaiguë  de  la  séreuse  avec  épanchement.  Il  n'est  pas 
rare  que  ces  deux  lésions  coexistent,  sans  qu'il  soit  toujours  pos- 
sible de  déterminer  dans  quel  ordre  elles  ont  évolué;  les  probabilités 
cependant  sont  en  faveur  de  la  préexistence  du  kyste.  Dans  une 
observation  de  M.  Pautier,  par  exemple,  le  kyste  du  cordon  était 
double,  l'hydrocèle  vaginale  seulement  à  droite  (3). 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  soin  que  l'on  apporte  à  l'étude  de  l'étio- 
logie  de  l'hydrocèle,  les  cas  demeurent  encore  nombreux  où  l'on  ne 
parvient  à  découvrir  à  la  maladie  aucune  cause  apparente.  Nous 
avons  la  conviction  qu'ils  deviendront  de  moins  en  moins  fréquents,  à 
mesure  que  l'on  se  pénétrera  mieux  de  la  pensée,  que  l'épanchement 
doit  être  toujours  rattaché  à  une  irritation  phlegmasique  de  la  sé- 
reuse, et  que  l'on  s'appliquera  à  découvrir  toutes  les  causes  possibles 
de  cette  inflammation. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  sans  admettre,  avec  M.  Panas,  une  lésion 
constante  et  évidente  de  l'épididyme,  nous  acceptons  volontiers  que 
c'est  du  côté  de  cet  organe  qu'il  faudra  surtout  s'attacher  à  chercher 
le  point  de  départ  vrai  de  la  vaginalite  chronique  avec  épanchement. 

Nous  devons  encore  signaler,  en  terminant  cette  revue  des  causes 
possibles  de  l'hydrocèle,  la  coïncidence  relativement  fréquente,  bien 
que  difficile  à  expliquer,  de  l'éléphantiasis  des  membres  et  surtout  du 

(1)  Bouisson  (E.-F.),  De  l'hydrocèle  cauzde  par  une  hernie  volumineuse.  Ilijclrncèle  (Je 
Gibbon  {Montpellier  médical,  février  1867). 

(2)  Voy.  Velpeau  (A.),  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  S"  édit.  Paris, 
18:i0,  in-8°,  t.  IV,  p.  19G. 

Pautier  (T.  N.),  Hydrocèle  double  enkystée  de  cordon  et  hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale  du  côté  droit  {Gaz.  hebdom.  de  Paris,  1868,  n"  18). 
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scrotum  avec  l'épanchement  vaginal.  Peut-être  faut-il  voir,  dans  ce 
fait,  la  confirmation  indirecte  de  cette  donnée  d'anatomie  générale, 
d'après  laquelle  les  cavités  séreuses  devraient  être  assimilées  aux 
espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif  ;  la  séreuse  n'étant,  à  vrai 
dire,  qu'un  espace  lymphatique  plus  développé.  Il  n'y  aurait  plus,  dès 
lors,  lieu  de  s'étonner  de  voir,  en  même  temps  que  les  phénomènes 
irritatifs,  qui  ont  pour  siège'  principal  le  tissu  conjonctif  des  membres 
ou  du  scrotum  et  qui  aboutissent  aux  lésions  éléphantiasiques,  des 
troubles  de  même  ordre  se  produire  dans  une  séreuse  voisine  et  y 
provoquer  l'apparition  d'un  épanchement  séreux. 

On  s'est  demandé  enfin  si  l'épanchement  vaginal  'ne  pourrait  pas 
être  quelquefois  une  manifestation  locale  d'un  état  diathésique  géné  - 
ral,  tel  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme. 

Le  professeur  Verneuil  a  fait  soutenir  cette  thèse  par  un  de  ses 
élèves,  le  D'^  ChoUet,  dans  un  travail  récent  (1). 

L'hydrocèle  est  une  affection  tellement  fréquente  qu'il  faudrait 
un  plus  grand  nombre  d'observations  que  celles  rapportées  par 
M.  Chollet  pour  établir  qu'il  ne  s"agit  pas,  en  pareil  cas,  d'une  simple 
coïncidence. 

Il  nous  reste,  pour  terminer  ce  chapitre,  à  indiquer  certaines  con- 
ditions étiologiques  générales  de  l'hydrocèle  relatives  à  sa  fréquence 
absolue,  à  \'ûge  auquel  elle  s'observe  de  préférence,  au  côté  le  plus 
ordinairement  atteint,  enfin  à  l'influence  de  Y  hérédité  sur  sa  production. 

Kocher  a  réuni,  sur  ces  divers  points,  des  renseignements  statistiques 
empruntés  soit  à  sa  pratique  particulière,  soit  à  celle  de  Socin  (de 
Bâle),  de  Baum  (de  Gottingen)  et  de  Langenbeck,  que  l'on  ne  consul- 
tera pas  sans  intérêt. 

La  fréquence  absolue  de  l'hydrocèle  serait,  d'après  cet  auteur,  moins 
considérable  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire.  Relevant  en  effet  toutes 
les  affections  chirurgicales,  traitées  ou  seulement  examinées  à  l'hôpi- 
tal de  Berne,  pendant  une  période  de  sept  ans  (1860-1867),  il  arrive  à 
un  total  de  5,969  cas,  sur  lesquels  on  ne  compte  que  44  hydrocèles, 
ce  qui  donne,  pour  cette  affection,  une  proportion  de  0,73  p.  100. 

Ce  chiffre  est  relativement  faible;  ce  qui  tient  sans  doute  à  cette 
circonstance  que  beaucoup  de  malades,  porteurs  d'hydrocèle,  ne  s'en 
inquiètent  pas  autrement,  et  ne  vont  pas,  pour  si  peu,  prendre  l'avis 
du  médecin. 

(1)  Chollet  (L.),  Recherches  sur  l'étiologie  de  l'hydrocèle  (Thèse  de  Paris,  1879,  Q"  273). 
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La  fréquence  de  l'hydrocèle  varie  suivant  les  climats.  Elle  est  beau- 
coup plus  considérable  dans  les  pays  chauds  (1). 

Au  Brésil,  par  exemple,  la  maladie  est  considérée  comme  endé- 
mique; à  Rosette  (Égypte),  le  tiers  des  habitants  en  serait  atteint;  à 
Bangkok  (Siam)  peu  d'hommes,  après  cinquante  ans,  en  sont  exempts 
(Lancereaux). 

On  a  invoqué,  pour  expliquer  ces  faits,  la  plus  grande  longueur  des 
bourses,  exposant  les  parties  à  des  froissements  multipliés,  l'ardeur 
sexuelle  des  habitants  de  ces  régions,  etc..  Nous  préférons,  avec 
M.  Lancereaux,  nous  contenter  de  faire  remarquer  que  ces  contrées 
sont  précisément  celles  où  se  rencontrent  l'éléphantiasis,  l'érysipèle  et 
l'angioleucite  endémique;  et  que  ces  affections,  diverses  en  apparence, 
mais  de  même  ordre  en  réalité,  doivent  dépendre  d'une  même  cause 
jusqu'ici  mal  connue.  Nous  avons,  du  reste,  déjà  eu  occasion  de 
rappeler  qu'il  semble  y  avoir  entre  les  séreuses  et  le  système  lym- 
phatique, une  véritable  parenté  anatomique. 

L'hydrocèle  s'observe  à  tous  les  âges.  Assez  commune  chez  les  en- 
fants à  la  mamelle,  rare  dans  la  seconde  enfance,  elle  atteint  son  maxi- 
mum de  fréquence  à  l'âge  adulte. 

Ce  fait  ressort  bien  de  l'importante  statistique  dressée  par  le  D''  Du- 
jat  (2),  d'après  la  pratique  du  D'^  Martin,  dans  un  voyage  qu'il  fit  à 
Calcutta.  Sur  1000  cas  d'hydrocèle,  traités  à  l'Hôpital  des  Natifs  de 
cette  ville,  du  1"  janvier  1836  au  1"  janvier  1838,  on  compta  : 


de  18  à  20  ans   41  cas. 

21  à  25  ans   173 

26  à  35  ans   473 

36  à  45  ans   257 

46  à  59  ans   43 

60  à  70  ans   13 


1000  cas. 

On  voit,  en  consultant  ce  tableau,  que  la  moitié  des  cas.  ou  à  peu 
près,  appartient  à  la  période  de  dix  années  qui  s'étend  de  vingt-six  à 
trente-cinq  ans.  Dans  la  suivante  (36  à  45  ans)  la  proportion  tombeau 
quart  du  total  des  faits  recueillis.  Elle  est  cependant  encore  considé- 
rable et  ne  s'abaisse  notablement  que  vers  la  cinquantaine  et  au  delà. 

Sur  ce  relevé  de  1,000  cas,  903,  soit  plus  des  9/10,  ont  été  observés 
chez  des  individus  âgés  de  vingt  et  un  à  quarante-cinq  ans. 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  les  nombreuses  indications  réunies  par  M.  Lancereaux  {Traité 
d'anat.  pathologique.  Paris,  1879-81,  gr.  in-8°,  t.  Il,  p.  354). 

(2)  Dujat,  Considérations  sur  l'hydrocèle,  au  Bengale,  et  sur  le  traitement  de  cette 
maladie,  par  les  injections  iodées,  selon  le  procédé  du  docteur  Martin,  chirurgien  de 
l'hôpital  des  Natifs,  à  Calcutta  [Gazette  médicale  de  Paris,  1838,  t.  VI,  p.  561). 
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L'iiydrocèle  est  donc  bien  une  maladie  de  la  période  moyenne  de 
la  vie. 

La  statistique  de  Kocher,  établie  d'après  les  faits,  au  nombre  de  198, 
qui  lui  ont  été  communiqués  par  Socin,  Baum  et  Langenbeck,  parle 
dans  le  même  sens. 

Ici  encore,  c'est  de  vingt  et  un  à  cinquante  ans  que  se  groupent  la 
plupart  des  faits  observés. 

Nous  empruntons  aux  mêmes  auteurs  les  conclusions  auxquelles  ils 
sont  arrivés  sur  la  fréquence  relative  des  hydrocèles  uni  ou  bilatérales, 
droites  ou  gauches. 

Il  résultait  de  la  statistique  de  Dujat  que  l'hydrocèle  était  plus 
fréquente  à  gauche  qu'à  droite.  Curling,  au  contraire,  concluait  d'après 
sa  pratique  personnelle  à  une  prédominance  pour  le  côté  droit.  Dans 
le  relevé  de  Kocher,  enfin,  les  chiffres  se  balancent  de  façon  à  peu 
près  égale. 

La  question  n'a  pas  grande  importance.  Ce  qui  est  bien  établi,  c'est  la 
rareté  relative  de  l'hydrocèle  double,  et,  pour  l'hydrocèle  unilatérale, 
une  fréquence  sensiblement  égale  pour  les  deux  côtés,  droit  et  gauche. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hérédité  de  l'hydrocèle,  les  documents  font 
défaut  et  seront  difficilement  réunis.  Comme  le  fait  très  justement 
remarquer  Kocher,  l'hydrocèle  est  une  affection  tellement  fréquente, 
qu'on  la  rencontrera  souvent  chez  des  individus  dont  les  pères  ont  été 
eux-mêmes  atteints  d'hydrocèle. 

Il  croit  cependant  devoir  citer  le  fait  assez  remarquable  observé 
par  Pluskal;  un  homme  opéré  d'une  hydrocèle  vit  la  même  affection  se 
développer  chez  ses  trois  fils. 

Anatomie  pathologique.  —  L'étude  des  lésions  anatomiques  de 
l'hydrocèle  comprend  l'examen  du  contenu  (caractères  du  liquide 
épanché),  du  contenant  (état  de  la  tunique  vaginale),  des  parties  voi- 
sines (testicule  et  épididyme). 

1.  l^iiquitie  épanché.  —  La  quantité  de  liquide  contenu  dans  la 
vaginale  est  très  variable.  Les  malades  soigneux  de  leur  santé 
viennent  souvent  consulter  le  médecin,  dès  que  la  tuméfaction  des 
bourses  devient  évidente.  Une  ponction,  faite  à  ce  moment,  peut  ne 
donner  que  30  à  40  grammes  de  liquide.  Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que 
les  choses  se  présentent  d'ordinaire.  Dans  l'hydrocèle  commune,  dans 
celle  en  particulier  que  l'on  est  appelé  à  traiter  dans  les  hôpitaux, 
l'épanchement  est  habituellement  de  2  à  300  grammes.  Il  va  souvent 
à  500  grammes  et  au  delà. 

On  cite,  à  titre  de  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  ceux  où  il  s'élevait 
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à  plus  (le  3  litres  (Dujat)  à  près  de  7  litres  (Cline,  obs.  de  l'historien 
Gibbon)  à  26  litres  (Bouisson). 

*  Les  caractères  physiques  du  liquide  de  l'hydrocèle  sont  ceux  des 
épanchements  séreux  en  général.  C'est  une  sérosité  jaunâtre,  citrine 
ou  jaune-paille,  transparente,  très  fluide,  dans  laquelle  nagent  quel- 
quefois des  flocons  albumineux. 

Au  microscope,  on  n'y  rencontre  habituellement  aucun  élément 
figuré;  parfois  quelques  cellules  épithéliales  déformées,  quelques  glo- 
bules blancs  et  rouges.  Ces  derniers  peuvent  être  assez  abondants  pour 
donner  à  l'épanchement  une  teinte  rosée.  Cette  altération  ne  se  ren- 
contre guère  que  dans  les  hydrocèles  symptomatiques  d'une  tumeur 
du  testicule.  Nous  la  retrouverons  bien  plus  accentuée  dans  la  vagina- 
lite  hémorrhagique. 

C'est  à  cette  dernière  forme  bien  plutôt  qu'à  la  vaginalite  hydro- 
pique qu'appartiennent  les  liquides  brunâtres  que  l'on  obtient  par- 
fois, contre  toute  attente,  à  la  ponction  d'une  hydrocèle.  Et  cependant, 
il  faut  se  rappeler  que  la  rupture  d'un  vaisseau,  survenu  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  d'un  coup,  au  cours  du  développement  de 
la  tumeur,  suffit  à  modifier  sensiblement  la  couleur  du  liquide  contenu. 
L'épaississement  pseudo-membraneux,  qui  est  le  propre  de  la  vaginalite 
hémorrhagique,  fait,  en  pareil  cas,  défaut;  en  dépit  de  cette  complica- 
tion, l'affection  conserve  toutes  les  allures  de  la  vaginalite  séreuse. 

Le  liquide  de  l'hydrocèle  commune  peut  présenter  encore  d'autres 
modifications  qui  n'altèrent  davantage  ni  la  marche  ni  le  traitement 
de  la  maladie.  Sa  couleur  peut  être  plus  foncée  qu'à  l'ordinaire, 
être  d'un  jaune  plus  chaud,  ou  prendre  une  teinte  verdàtre.  Il  est  par- 
fois complètement  vert.  La  cause  de  ce  fait  n'est  pas  bien  connue. 
Nous  observons,  en  ce  moment,  un  malade,  chez  lequel  deux  ponctions, 
faites  à  plusieurs  mois  de  distance,  ont,  l'une  et  l'autre,  donné  issue 
à  un  liquide  qui  offrait  cette  coloration.  Ni  l'examen  du  liquide  que 
M.  Méhu  a  bien  voulu  faire  à  notre  demande,  ni  l'examen  local  des 
parties,  ni  la  marche  de  la  maladie  ne  nous  ont  permis  de  constater, 
dans  ce  cas,  d'autres  caractères  que  ceux  de  l'hydrocèle  la  plus  vulgaire. 

Le  liquide  de  l'hydrocèle  contient  parfois  de  la  cholestérine.  Il  présente 
alors  un  aspect  brillant  et  une  teinte  brune  tout  à  fait  caractéristiques, 
dus  aux  nombreuses  petites  paillettes  qu'il  tient  en  suspension. 

Pour  Curling  cette  particularité  s'observerait  surtout  chez  les  vieil- 
lards. Il  cite  un  cas  dans  lequel  570  grammes  d'un  liquide  brun  foncé, 
fourni  par  la  ponction  d'une  hydrocèle  ancienne,  contenait  environ 
45  centigrammes  de  cholestérine. 
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M.  Méhu  (1)  considère  le  fait  comme  rare.  Il  n'en  a,  le  plus  souvent, 
constaté  que  des  traces  à  peine  appréciables  au  microscope,  et  encore 
seulement  après  avoir  épuisé  le  résidu  de  l'évaporation  du  liquide  par 
le  chloroforme.  Deux  fois  cependant,  sur  les  quarante  cas  qu'il  a  ana- 
lysés, la  quantité  de  cholestérine  était  notable.  C'était  chez  deux  vieil- 
lards septuagénaires,  porteurs  l'un  et  l'autre  d'une  hydrocèle  conte- 
nant près  d'un  litre  de  liquide  ;  chez  l'un,  elle  datait  de  six  mois  et  ne 
renfermait  que  9  centigrammes  de  cholestérine  ;  chez  l'autre,  elle  était 
vieille  de  quatre  ans,  la  proportion  de  cholestérine  s'élevait  à  1  gramme 
environ. 

M.  Méhu  fait  du  reste  remarquer  qu'il  suffit  de  quelques  centi- 
grammes de  cholestérine  pour  donner,  à  un  litre  de  liquide  séreux,  l'é- 
clat particulier  que  nous  signalions  plus  haut. 

L'étude  des  caractères  chimiques  de  l  épanchement  vaginal  a  permis 
d'établir,  comme  Yirchow  l'a  fait,  croyons-nous,  le  premier,  son  ori- 
gine inflammatoire,  et  de  montrer  à  quel  point  il  diffère  d'une  hydro- 
pisie  simple. 

La  composition  du  liquide  de  l'hydrocèle  est,  à  peu  de  chose  près, 
celle  du  sérum  sanguin. 

Comme  ce  dernier,  il  se  coagule  abondamment  par  la  chaleur  ou 
sous  l'action  de  l'acide  nitrique,  fait  qui  dénote  sa  richesse  en  albu- 
mine. Les  substances  solides  dissoutes  y  sont  même,  dans  la  moitié  des 
cas  (Méhu),  plus  abondantes  que  dans  le  sang;  condition  qui  ne  se 
rencontre  jamais  dans  les  liquides  simplement  hydropiques. 

A  ce  premier  caractère  il  faut  en  joindre  un  autre,  non  moins  im- 
portant, la  présence  constante,  dans  le  liquide,  de  fibrine  ou  du  moins 
de  substance  flbrinogène  ;  produits  qui  font  toujours  absolument 
défaut  dans  les  hydropisies. 

Ce  fait  capital  a  été  longtemps  méconnu. 

Il  est  rare,  en  effet,  que  les  liquides  de  l'hydrocèle  se  coagulent 
spontanément,  peu  après  leur  extraction,  et  se  prennent  en  gelée  plus 
ou  moins  ferme,  à  la  façon  du  liquide  d'une  pleurésie  aiguë,  par 
exemple.  Il  faut  pour  cela  ou  que  l'hydrocèle  soit  très  récente  ou 
que  l'épanchement  se  soit  rapidement  reproduit  à  la  suite  d'une 
ponction. 

Dans  les  cas  ordinaires  cependant,  la  coagulation  peut  se  produire, 
mais  elle  est  lente,  et  n'apparaît  que  si  le  liquide  a  été  abandonné  un 
certain  temps  au  contact  de  l'air.  Le  caillot  est  très  ténu,  transparent, 

(1)  Méhu,  trav.  cité  à  l'Index  bibl.,  p.  530. 
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il  se  rétracte  un  peu  vers  le  centre  du  vase,  en  emprisonnant  les 
quelques  éléments  solides  qui  étaient  en  suspension. 

La  formation  de  ce  coagulum  fihrineux  est  la  preuve  manifeste 
que  l'épanchement  est  bien  d'origine  inflammatoire. 

On  ne  met,  au  reste,  ainsi  en  évidence  qu'une  partie  de  la  fibrine 
contenue  dans  le  liquide.  Il  en  est  une  autre  qui  demeure  dissoute 
et  qui  ne  peut  être  reconnue  qu'à  l'aide  de  certains  artifices. 

Si  l'on  ajoute  par  exemple  au  liquide,  obtenu  par  la  ponction  de 
l'hydrocèle,  une  petite  quantité  de  sang,  la  coagulation  se  produit 
plus  rapide  et  plus  abondante. 

Buchanan,  de  Glascow,  avait,  dès  1845  (1),  constaté  ce  fait  et 
montré  l'influence  que  la  présence  du  sang  exerçait  sur  la  coagula- 
tion du  liquide  de  l'hydrocèle.  Il  comparait  ce  phénomène  à  la  préci- 
pitation de  la  caséine  par  les  acides. 

Alexandre  Schmidt  (2)  a  été  plus  loin  et  a  vu  qu'il  se  produisait, 
dans  les  liquides  coagulables  comme  le  plasma  du  sang,  une  subs- 
tance pouvant  provoquer  la  précipitation  de  la  fibrine. 

D'après  les  travaux  de  Schmidt  et  de  ses  élèves,  ce  ferment  de  la 
fibrine  représenterait  un  produit  de  destruction  des  éléments  figurés. 

Les  recherches  de  Buchanan  et  de  Schmidt,  le  travail  plus  ancien 
de  Denis  (3),  les  travaux  d'Hammarsten  (4),  de  Prédéricq,  de 
Virchow,  d'Hayem,  ont  d'ailleurs  élucidé,  en  grande  partie,  le  méca- 
nisme intime  de  la  coagulation  spontanée  du  sang  et  des  liquides 
séreux. 

On  sait  aujourd'hui  qu'il  existe,  dans  les  liquides  de  l'organisme 
spontanément'  coagulables,  une  substance  albuminoïde,  la  plasmine 
de  Denis,  la  substance  fibrinogène  de  Schmidt  et  d'Hammarsten, 
pouvant  se  dédoubler,  sous  l'influence  de  certains  corps,  en  fibrine 
concrète  ou  fibrine  ordinaire  et  fibrine  dissoute,  autre  matière  albu- 
minoïde qui  reste  en  solution  dans  le  sérum. 

(1)  Buchauan,  On  the  coagulation  of  ihe  blood  and  other  fibrinoserous  liquida 
(Lond.  m-d.  Gaz.,  1845,  t.  I,  p.  617). 

(2)  Schmidt  (A. j,  Ueberden  Fasersloff  und  die  Ursachen  seinër  Gerinnung  (Virchoiv's 
Archiv,  1861,  p.  545).  Même  sujet  :  Weiteres  ûber,  etc.  (ibid.,  1862,  p.  469,  533). 
Ueber  Faserstoffgerinnung  [PflUger's  Arch.,  1872,  t.  V,  p.  481).  Neue  Untersuchungen 
uber  etc..  i^ibid.  t.  VI,  p.  413). 

Denis  (de  Commercy),  Mémoire  sur  le  sang  considéré  quand  il  est  fluide,  pen- 
dant qu'il  se  coagule  et  l>rsquiL  est  coagulé  {Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences, 
séance  du  20  Déc.  1858). 

(4)  Hammarsteu  (0),  Zur  Lehre  von  der  Fasersto/f gerinnung  (Pfliiger's  Arch.,  1877, 
p.  211).  Ueber  das  Paraglobulin  {ibid.,  t.  XVII,  p.  4l3,  t.  XVIII,  p.  38).  Ueber  dos 
Fibrinogen  {ibid.,  t.  XIX,  p.  563).  Ueber  die  Beziehung  des  Faserstoffcs  zu  den  Blutkor- 
perchen,  etc..  {ibid.,  1874,  t.  IX,  p.  353,  et  1875,  t.  XI,  p.  291  et  515). 
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Celle-ci  se  coagule  sous  l'iulluence  du  sulfate  de  magnésie  et  peut 
être  ainsi  extraite  et  dosée. 

Le  phénomène  de  la  coagulation  du  sang  et  des  liquides  séreux  est 
donc  un  phénomène  chimique  de  dédoublement.  Mais  ce  dédouble- 
ment doit,  pour  se  produire,  être  provoqué  par  la  présence  d'une  ou 
de  plusieurs  substances  qui  jouent  le  rôle  de  ferment  soluble. 

Or  il  est  aujourd'hui  établi  que  certains  épanchements  des  cavités 
séreuses,  celui  de  la  vaginale  en  particulier,  contiennent  de  la  subs- 
tance fibrinogène  ;  ils  ne  renferment  par  contre,  dans  la  plupart  des  cas, 
aucun  élément  pouvant  provoquer  la  coagulation.  Quand  on  ajoute, 
sous  une  forme  quelconque,  une  des  substances  décrites  sous  le  nom 
de  ferment  de  la  fibrine^  la  coagulation  s'efTectue  avec  ses  caractères 
habituels. 

De  là  vient  que  la  nature  inflammatoire  de  l'hydrocèle  a  été  long- 
temps méconnue. 

Le  défaut  de  coagulation  ne  prouvait,  en  effet,  que  l'absence  du 
ferment  et  non  l'absence  de  plasmine. 

D'ailleurs,  comme  l'a  montré  M.  Méhu,  le  liquide  de  l'hydrocèle 
récemment  formé  est,  comme  le  sérum  sanguin,  spontanément  coagu- 
lable.  Mais  bientôt  surviennent  des  transformations  moléculaires,  qui 
augmentent  d'abord  la  fluidité  du  liquide,  modiflent  peu  à  peu 
les  substances  albuminoïdes  qui  y  sont  contenues  (Hammarsten, 
Béchamp)(l),  de  façon  à  amener,  à  la  longue,  la  disparition  graduelle 
du  fibrinogène  ou  des  substances  provoquant  la  coagulation  spon- 
tanée. 

La  faible  proportion  de  substance  fibrinogène,  l'absence  du  ferment 
de  la  fibrine  rendent  compte  de  la  fluidité  des  liquides  de  l'hydrocèle 
qui  filtrent  aisément  et  complètement  au  travers  du  papier. 

D'autre  part,  ce  liquide  est  très  chargé  en  substances  salines  qui 
augmentent  encore  la  fluidité  des  substances  protéiques. 

On  y  trouve,  en  effet,  une  assez  grande  proportion  de  carbonates 
alcalins  qui  lui  donnent  sa  réaction  basique.  Il  renferme,  en  outre, 
une  quantité  notable  de  chlorure  de  sodium,  représentant  les  deux 
tiers  du  poids  total  des  sels  anhydres  (Méhu). 

En  résumé,  par  la  présence  de  la  substance  fibrinogène,  ainsi  que 
par  sa  richesse  en  sels  et  en  albuminates  alcalins,  le  liquide  de 
l'hydrocèle  se  rapproche  beaucoup  du  sérum  sanguin.  Il  appartient, 
avec  ceux  de  la  pleurésie  aiguë,  de  l'hydrothorax,  de  l'ascite,  de 


(1)  Béchamp,  trav.  cités  à  l'Index  bibl . 
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l'hydarthrose  du  genou,  h  la  classe  des  liquides  désignés  par  M.  Méhu 
sous  le  nom  de  liquides  séreux,  qu'il  oppose  aux  liquides  dits  séro'ides, 
tels  que  le  liquide  céphalo-rachidien,  l'humeur  aqueuse  de  Fœil,  le 
liquide  contenu  dans  les  kystes  de  l'épididyme,  etc. 

Nous  aurons,  à  propos  de  ces  derniers,  à  revenir  sur  cette  distinction. 

3.  Tunique  Ya«rinaie.  —  La  face  interne  de  la  vaginale  dans  l'hy- 
drocèle  ne  présente  ordinairement  aucune  altération  appréciable. 
Elle  est  blanchâtre,  lisse,  comme  lavée,  et  offre  une  apparence  légè- 
rement nacrée. 

Les  fausses  membranes  qui  la  tapissent  quelquefois,  en  couches 
plus  ou  moins  épaisses,  n'appartiennent  pas  à  l'hydrocèle  commune 
ou  vaginalite  séreuse.  Elles  constituent  la  lésion  caractéristique  de  la 
vaginalite  plastique,  qui,  elle-même,  n'est  ordinairement  que  le  pre- 
mier degré  de  la  vaginalite  hémorrhagique  ou  hématocèle. 

Par  contre,  il  est  assez  fréquent  de  constater,  en  même  temps  qu'un 
épancliement  purement  séreux,  quelques  brides  fibreuses,  formant, 
en  certains  points,  des  cloisonnements  incomplets.  On  les  trouve  sur- 
tout au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  cavité  vaginale,  et,  d'une 
façon  générale,  vers  les  points  de  réflexion  de  la  séreuse.  Ces  brides 
paraissent,  le  plus  souvent,  être  le  résultat  d'une  vaginalite  aiguë,  qui 
a  précédé  la  vaginalite  chronique. 

Il  n'est  pas  rare,  enfin,  de  trouver  de  petits  corps  fibreux  pédiculés, 
implantés  à  la  surface  de  la  vaginale  ou  libres  à  l'intérieur  de  la 
cavité. 

Les  parois  de  la  séreuse  testiculaire  peuvent  être,  dans  l'hydrocèle, 
■ou  bien  très  aminciçs  par  la  distension  qu'elles  ont  subie,  ou  bien 
notablement  épaissies. 

Il  est  plus  fréquent  de  les  trouver  dans  un  état  intermédiaire  à  ces 
deux  extrêmes;  ou,  plus  exactement,  l'épaississement  qu'elles  semblent 
avoir  subi  n'est  qu'apparent;  il  ne  leur  appartient  pas  en  propre, 
mais  bien  aux  tissus  périphériques. 

Lorsque  l'on  dissèque  une  hydrocèle  chronique  un  peu  ancienne, 
•on  constate  que,  tout  autour  de  la  vaginale,  simplement  distendue 
et  souvent  amincie,  règne  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse, 
fibreuse,  nacrée,  enveloppant  non  seulement  la  séreuse,  mais  le  tes- 
ticule, l'épididyme  et  même  le  canal  déférent,  sur  lequel  elle  se  pro- 
longe. Cette  membrane  n'est  autre  que  la  tunique  fibreuse  commune 
au  testicule  et  à  ses  dépendances,  épaissie  par  voie  d'inflammation 
de  voisinage.  Elle  se  laisse  facilement  séparer  de  la  vaginale;  mais 
devient  plus  dense  et  plus  adhérente,  au  niveau  de  l'épididyme. 

MoNOD  ET  Terrillon.  11 
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Lorsque  les  lésions  sont  très  anciennes,  la  tunique  vaginale  ne  reste 
cependant  pas  toujours  indifférente.  Elle  s'épaissit  elle-même  au 
point  d'acquérir,  par  places,  plusieurs  millimètres  d'épaisseur  ;  sur  une 
coupe,  elle  reste  rigide  et  béante;  sa  surface  interne  est  devenue 
rugueuse  ou  tomenteuse  (fig.  10).  Cet  épaississement  est  dû  soit  à  la 
prolifération  et  à  la  transformation  fibreuse  du  tissu  conjonctif  qui 
la  constitue,  soit  à  l'organisation  des  produits  pseudo-membraneux 
déposés  à  sa  surface  interne.  Il  se  produit  surtout  au  voisinage  du 


Fig.  10.  —  Hydrocèle  volumineuse  et  aucieaue  (d'après  une  pièce  déposée  par 
Blaudin  au  musée  Dupuytren,  u"  465). 

testicule  et  de  l'épididyme.  Il  peut,  à  ce  niveau,  acquérir  une  telle 
importance,  qu'il  arrive  à  masquer  complètement  ces  deux  organes 
et  à  simuler  une  tumeur  néoplasique,  formée  à  leurs  dépens. 

Il  existe,  dans  la  science,  des  exemples  de  castration  pratiquée 
dans  ces  circonstances;  l'erreur  commise  n'a  été  reconnue  qu'à  l'exa- 
men de  la  pièce.  On  retrouve,  en  effet,  par  la  dissection,  après  l'abla- 
tion de  la  soi-disant  tumeur,  le  testicule  et  l'épididyme  absolument 
sains,  ou  seulement  légèrement  diminués  de  volume  et  anémiés, 
perdus  dans  la  partie  la  plus  épaisse  des  parois  de  la  cavité  vaginale. 
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11  en  élait  ainsi  dans  une  intéressante  observation  de  M.  Ricord, 
présentée  à  la  Société  anatomique  en  1872,  par  M.  Girard  (1). 

L'un  de  nous,  remplaçant  M.  Duplay  à  l'hôpital  Saint-Louis  en  1878, 
a  vu  un  fait  semblable  qui  n'a  pas  été  publié.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  quarante-trois  ans,  porteur  d'une  hydrocèle,  qui  avait  été 
traitée  plusieurs  fois  par  la  ponction  et  l'injection  iodée.  La 
récidive  constante,  ainsi  que  l'épaississement  de  la  région  testicu- 
laire,  ne  paraissaient  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection. 
La  castration  fut  pratiquée;  après  avoir  ouvert  la  cavité  qui  contenait 


Fig.  11.  — Dépôts  calcaires  de  la  tunique  vaginale  (d'après  Virchow). 

encore  un  peu  de  liquide  citrin,  on  reconnut  que  le  testicule  et  l'épi- 
didyme,  non  dégénérés,  étaient  en  dehors  de  la  poche;  ils  étaient 
cachés  sous  une  masse  de  tissu  iibreux  ayant  l'aspect  d'une  tumeur, 
mais  qui  n'était,  en  réalité,  constituée  que  par  la  vaginale  enflammée 
et  épaissie.  Le  malade,  qui  réclamait  l'opération  depuis  longtemps, 
guérit  rapidement. 

Ce  tissu  fibreux  de  formation  nouvelle  peut  subir  la  dégénérescence 
calcaire,  et  donner  naissance  à  ces  véritables  coques  pierreuses  qui 
enveloppent  parfois  le  testicule.  Ce  cas  est  rare. 

(1)  Girard,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1872,  3"  série,  t.  VII,  p.  281. 
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Cohn  a  publié  un  fait,  plus  exceptionnel  encore  et  probablement 
unique,  d'ossification  véritable  de  la  vaginale,  recueilli  dans  le  service 
du  D""  Blasius  (1). 

L'épaississement  fibreux  de  la  vaginale  peut  être  bien  plus  localisé 
que  nous  ne  venons  de  le  dire.  Il  se  montre  alors  sous  forme  de 
plaques  fibreuses,  ou  quelquefois  calcaires,  développées  dans  l'épais- 
seur de  la  séreuse  et  faisant  saillie  à  sa  surface  (fig.  11).  Cette  alté- 
ration se  rencontre  dans  les  vieilles  hydrocèles,  principalement  chez 
les  vieillards. 

3.  Testicule  et  épi<ii«iyme.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  les  alté- 
rations que  poun-ait  subir  le  testicule  dans  l'hydrocèle.  Les  opinions 
les  plus  diverses  ont  été  soutenues  à  ce  sujet. 

Les  uns,  avec  John  Hunter  (2)  ,  admettent  qu'il  a  augmenté 
de  volume;  les  autres,  avec  J.  L.  Petit  (3),  que  tantôt  il  augmente 
de  dureté  et  de  volume,  tantôt  au  contraire  «  il  se  flétrit,  s'affaisse  et 
s'anéantit  ».  Boyer(4),  Curling  (5),  Humphry  (6),  soutiennent  qu'il  est 
presque  toujours  sain  et  conserve  son  volume  normal.  Curling  ajoute 
cependant  qu'il  peut  être  modifié  dans  sa  forme,  aplati  par  la  com- 
pression qu'il  a  subie,  et  atteint  d'une  atrophie  partielle. 

Gosselin  enfin  dit  avoir  trouvé  la  substance  glandulaire,  pâle, 
comme  anémiée,  et  la  sécrétion  des  spermatozoïdes  abolie  (7).  On  ne 
sait  pas  si,  pour  lui,  cette  anémie  testiculaire,  dont  il  a  voulu  faire  une 
maladie  spéciale,  a  lieu  dans  tous  les  cas. 

Ces  observations,  en  apparence  contradictoires,  montrent  que  l'état 
du  testicule  varie  avec  la  forme  et  l'âge  de  l'hydrocèle.  La  glande 
est  intacte  au  début.  Plus  tard,  sous  l'influence  non  pas  tant  de  la 
pression  du  liquide  que  de  l'épaississement  des  tissus  périphériques,  qui 
le  compriment  et  entravent  sa  nutrition,  le  testicule  subit  certaines 
altérations  de  forme,  de  volume,  de  consistance  et  de  coloration,  qui 
peuvent,  à  la  longue,  lui  donner  l'aspect  d'un  organe  atrophié. 

Il  résulte  même  des  recherches  de  M.  Pilliet  sur  l'état  du  testicule 
dans  l'hématocèle  (V.  Hématocèle),  que  la  glande,  dans  les  vaginalites 
chroniques,  peut  être  le  siège  d'une  véritable  sclérose;  altération  qui 

(1)  Cohn  (F.)  Orcliidomeningitis  ossificans  (Diss.  inaug..  Halle  1863,  et  Virch.  Ar- 
chiv,  t.  XXIX,  3  et  4). 

(2)  J.  Hunter,  Œuvres  complètes,  trad.  Richolot.  Paris,  1843,  in-S",  t.  I,  p.  512. 

(3)  J.-L.  Petit,  Œuvres  posttiumes.  Paris,  1774,  in-8°,  t.  II,  p.'  492. 

(4)  Boyer  (A.),  Traité  des  maladies  chirurgicales,  4^  édit.  Paris,  1831,  in-S",  t.  X, 
p.  192  et  suiv. 

(5)  Curling,  Ouv.  cité,  trad.  française,  p.  101. 

(6)  Huraptiry,  in  Holmes,  A  si/stemof  surgery.  Londres,  1871,  in-8°,  5^  édit.,  t.  V,  p.  83. 

(7)  Gosselin,  in  Curling,  ouv.  cité,  p.  81.  {Addit.  du  traduct.) 
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parait  être  sous  la  dépendance  d'un  travail  irritatif,  parti  de  l'enve- 
loppe malade,  et  s'étendant  à  l'organe  sous-jacent. 

Il  est  probable  que  pareille  disposition  doit  se  rencontrer  dans  les 
vieilles  hydrocèles,  avec  épaississement  notable  des  parois. 

Elle  peut,  au  contraire,  faire  absolument  défaut  dans  l'hydrocèle 
simple,  même  ancienne,  lorsque  la  vaginale  demeure  relativement 
intacte.  Marimon  rapporte,  en  effet,  dans  sa  thèse,  l'observation  fort 
complète  d'une  hydrocèle,  datant  de  quarante  ans,  dans  laquelle  le 
testicule,  à  l'examen  microscopique,  fut  trouvé  absolument  sain. 

L'épididyme,  au  voisinage  d'une  hydrocèle,  ne  présente,  en  général, 
au  moins  à  l'œil  nu,  aucune  altération  essentielle.  Les  modifications 
qu'il  subit  sont  consécutives  et  d'ordre  purement  mécanique;  elles  ne 
sont  pas,  comme  on  l'a  soutenu,  au  moins  pour  la  plupart  primitives 
et  d'origine  inflammatoire. 

Nous  avons  déjà  touché  ce  point,  en  traitant  de  l'étiologie  de  l'hydrocèle. 

Nous  rappelons,  qu'en  effet,  sur  le  vivant,  l'épididyme  parait  souvent 
dur  et  augmenté  de  volume.  Mais,  lorsque  l'on  a  occasion  de  pro- 
céder à  l'examen  cadavérique,  on  peut  constater  qu'il  s'agit  là  de 
lésions  périphériques  auxquelles  l'organe  sous-jacent  ne  prend  aucune 
part.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  épaississements  fibreux  qui  ac- 
compagnent la  vaginalite  chronique  se  forment,  de  préférence,  aux 
points  de  réflexion  de  la  séreuse.  Ils  sont  tout  particulièrement  fré- 
quents et  abondants  au  niveau  de  l'épididyme.  Perçus  par  le  palper 
à  travers  les  parois  scrotales,  ils  en  imposent  facilement  pour  une 
altération  de  l'épididyme.  Si  l'on  parvient,  ce  qui  n'est  pas  toujours 
facile,  tant  la  fusion  de  ces  parties  est  intime,  à  les  détacher  par  la 
dissection,  on  retrouve  le  plus  souvent  au-dessous  d'eux  l'épididyme 
intact,  n'ayant  subi  aucune  modification  de  texture  appréciable. 

Dans  d'autres  circonstances,  et  particulièrement  dans  les  hydro- 
cèles volumineuses  et  déjà  anciennes,  l'apparence  extérieure  de 
l'épididyme  est  beaucoup  plus  profondément  troublée. 

Déjà  Curling  avait  noté  que  le  corps  de  l'épididyme  pouvait  être 
soulevé  et  comme  détaché  du  testicule  ;  au-dessous  de  lui  se  formait 
une  cavité  secondaire  ou  diverticule  dont  le  fond  se  portait  en 
dedans,  l'ouverture  demeurant  en  dehors.  On  sait  qu'à  l'état  normal 
il  existe  sous  l'épididyme,  entre  cet  organe  et  le  bord  supérieur  du 
testicule,  un  cul-de-sac  à  ouverture  externe,  dû  à  la  réflexion  de  la 
séreuse.  La  disposition  que  nous  venons  de  décrire  n'est  donc  que 
l'exagération  d'un  état  qui  est  habituel. 

Curling  signale  encore  une  autre  altération  qui  n'est  qu'un  degré 
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plus  élevé  de  la  précédente.  L'épididyme  n'est  plus  seulement  soulevé  ; 
il  est  allongé  et  déplacé,  sa  partie  moyenne  s'éloigne  considérable- 
ment du  testicule;  on  ne 
trouve  plus,  en  pareil  cas, 
la  poche  accessoire  dont  il 
vient  d'être  question. 

Cette  lésion  peut  s'accen- 
tuer encore  davantage,  au 
point  que  l'épididyme  de- 
vient presque  méconnaissa- 
ble. Sous  l'influence  de  l'ac- 
cumulation croissante  du 
liquide  contenu,  la  vaginale 
se.  laisse  de  plus  en  plus  dis- 
tendre, son  étendue  aug- 
mente considérablement  aux 
dépens  de  ses  divers  culs-de- 
sac,  qui  se  déplissent.  L'épi- 
didyme lui-même  est  en- 
traîné; le  corps  de  l'organe 
est  soulevé  tout  d'abord, 
comme  nous  venons  de  le 
dire;  la  tête  cède  à  son 
tour,  elle  s'allonge,  s.'amin- 
cit  en  s'aplatissant;  bientôt 
elle  n'est  plus  retenue  au 
testicule  que  par  les  vais- 
seaux droits,  minces  et  peu 
résistants.  Seule  la  queue  de 
l'épididynie  résiste  ;  très 
adhérente  au  testicule,  elle 
lui  reste  intimement  unie. 

Lorsque  l'on  examine,  sur 
le  cadavre,  une  hydrocèle 
parvenue  à  cet  état,  on  ne 
trouve  plus  l'épididyme  à 
sa  place  normale.  11  fait  corps  avec  la  vaginale,  et  demeure  à  la 
surface  de  celle-ci,  étalé,  pour  ainsi  dire,  et  considérablement  aminci. 
Les  canaux  efférents  qui  relient  encore  la  tête  au  testicule  sont  allon- 
gés, amincis  eux-mêmes  et  souvent  presque  méconnaissables  (fîg.  12). 


Fig.  12.  —  (D'après  Marimon)  destinée  à  mon- 
trer l'état  de  l'épididyme  dans  les  hydro- 
cèles  volumineuses. —  T,  testicule  recouvert 
par  la  vaginale,  aperçu  par  transparence  ; 
E,  corps  de  l'épididyme  sous  forme  d'un 
ruban  mince,  étalé  sur  le  feuillet  sous-séreux, 
et  décrivant  des  flexuosités  à  courte  courbure  ; 
—  entre  l'épididyme  et  le  testicule  existait 
un  espace  ovalaire  considérable  ;  t,  tête  de 
l'épididyme,  étalée  en  large  quadrilatère,  de 
laquelle  partent  des  tractus,  qui  sont  les 
cônes  sémiuifères  allongés  (longs  de  5  à  6 
centimètres)  ;  C,  canal  déférent.  —  Sur  cette 
pièce  l'épididyme  put  être  disséqué  tout 
entier  à  la  surface  de  l'hydrocèle  non  ou- 
verte, sans  qu'il  s'écoulât  une  goutte  de 
liquide  il  était  manifestement  contenu 
dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi. 
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"Leur  recherche  est  rendue  souvent  plus  difficile  encore,  lorsque 
l'épaississement  fibreux  périphérique  vient  augmenter  la  confusion. 

Cette  disposition  des  vaisseaux  efférents,  dans  les  grosses  hydro- 
cèles,  est  semblable  à  celle  qui  est  observée  dans  les  cas  où  un  kyste 
se  développe  entre  la  tête  de  l'épididyme  et  le  testicule,  el  écarte  ces 
deux  organes.  Ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  qui  ne  voit  dans 
cette  lésion  qu'un  résultat  mécanique  de  la  distension  (Marimon). 

Ces  altérations  et  leur  mécanisme  ont  été  étudiés  avec  soin  par 
Lannelongue  et  Marimon,  dans  les  travaux  que  nous  avons  déjà  eu 
occasion  de  citer.  L'un  de  nous  les  a  constatées  de  nouveau,  et  a  pu 
en  présenter  un  beau  spécimen  à  la  Société  anatomique  (1). 

Quant  aux  lésions  intimes  que  peut  présenter  l'épididyme,  si  l'on 
fait  abstraction  des  cas,  infiniment  rares,  où  une  épididymite  chro- 
nique évidente  a  provoqué  la  formation  de  l'épanchement,  on  est  bien 
obligé  de  reconnaître  qu'elles  se  réduisent  à  peu  de  chose. 

Le  canal  paraît  parfois  diminué  de  calibre  et  tout  l'organe  moins 
volumineux.  Il  semble  qu'en  pareil  cas  il  s'agisse  d'une  sorte  d'atro- 
phie par  sclérose,  analogue  à  celle  observée  par  M.  Pilliet  dans  le 
testicule,  à  la  suite  des  vaginalites  chroniques  avec  épaississement 
pseudo-membraneux,  et  pouvant  être  rattachée  au  même  processus. 

11  faut  noter  surtout,  dans  les  distensions  extrêmes  que  nous  venons 
de  décrire,  la  gêne  de  communication  entre  la  glande  elle-même  et 
son  organe  excréteur,  qui  résulte  nécessairement  d'un  pareil  état. 
L'altération  des  tubes  droits,  la  traction  qu'ils  ont  subie,  leur  allon- 
gement et  leur  amincissement  expliquent  suffisamment  ce  fait,  qui 
peut  avoir,  comme  nous  le  verrons,  une  influence  très  réelle  sur  le 
fonctionnement  de  la  glande  séminale. 

En  somme,  si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  lésions 
caractéristiques  de  l'hydrocèle,  on  voit  qu'elles  se  rapprochent  beau- 
coup de  celles  que  l'on  rencontre  dans  d'autres  séi^euses,  atteintes 
d'inflammation  avec  épanchement. 

Dans  la  pleurésie  chronique  hydropique,  dans  l'ascite  d'origine 
inflammatoire,  dans  l'hydarlhrose  des  articulations,  on  constate,  en 
eff'et,  que  le  plus  souvent  la  surface  interne  de  la  séreuse  est  relative- 
ment peu  altérée,  mais  que  les  parois  sont  très  épaissies;  cette  alté- 
ration elle-même  porte,  en  grande  partie,  sur  le  tissu  cellulaire  qui 
occupe  leur  surface  externe. 

(l)  Terrillou,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1870,  4<:  .série,  t.  IV,  p.  692.  -  Voy.  aussi: 
Reclus  etFestal,  ibid.,  1883,  4«  série,  t.  VIII,  p.  293. 
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Dans  tous  ces  cas  aussi,  les  viscères  sous-jacents,  si  l'on  fait  abstrac- 
tion des  faits  où  ils  sont  le  siège  de  lésions  primitives,  ayant  provoqué 
la  phlegmasie  de  la  séreuse,  ne  sont  atteints  que  secondairement  et  à 
la  longue,  par  voie  d'inflammation  interstitielle,  aboutissant  à  une 
véritable  atrophie  par  sclérose  (1). 

Pour  le  testicule,  ce  processus,  rare  dans  la  vaginalite  chronique 
simple  avec  épanchement  (hydrocèle),  est,  au  contraire,  de  règle, 
comme  nous  le  verrons,  dans  la  vaginalite  chronique  hémorrhagique 
(hématocèle);  il  se  relie  probablement  aux  épaississements  membra- 
neux considérables  qui  caractérisent  cette  dernière. 

Symptomatologie.  —  L'hydrocèle  simple  se  présente  habituel- 
lement sous  l'aspect  d'une  tumeur  assez  régulièrement  ovoïde,  ou 
légèrement  piriforme,  à  grand  axe  dirigé  verticalement,  ou  un  peu 
incliné  en  avant.  Son  volume  varie  beaucoup  suivant  les  cas. 

Molle  et  nettement  fluctuante  quand  elle  n'est  pas  trop  tendue,  ou, 
au  contraire,  ferme  et  élastique,  non  réductible,  non  douloureuse  au 
toucher,  à  surface  lisse  el  unie,  recouverte  d'une  peau  saine  ou  seu- 
lement amincie  par  distension,  elle  est  enfin,  point  capital,  évidemment 
transparente  lorsqu'on  l'examine  à  contre-jour,  en  plaçant  derrière 
elle  une  lumière  assez  vive. 

Le  testicule  est  perdu  dans  la  masse  de  la  tumeur.  On  parvient 
cependant  à  reconnaître  sa  présence  et  même  sa  situation,  soit  par 
l'examen  à  la  lumière  transmise,  qui  laisse  apercevoir  un  point 
plus  sombre  tranchant  sur  la  transparence  générale,  soit  à  l'aide 
d'une  pression  un  peu  forte,  déterminant  une  douleur  spéciale  qui 
n'est  autre  que  la  douleur,  dite  testiculaire. 

Tels  sont,  sommairement  indiqués,  les  principaux  caractères  de 
l'hydrocèle.  Quelques-uns  d'entre  eux  doivent  être  examinés  de  plus 
près. 

11  est  tout  d'abord  certaines  variétés  de  foi'me  qu'il  importe  de  con- 
naître, car  elles  modifient  parfois  assez  profondément  l'aspect  générai 
de  la  tumeur. 

Il  peut  arriver,  par  exemple,  que  l'extrémité  supéi'ieure  de  l'hy- 
drocèle, ordinairement  moins  volumineuse  que  l'inférieure,  s'amincisse 
davantage  encore  et  semble  s'insinuer  entre  les  éléments  du  cordon. 
C'est  l'exagération  de  l'apparence  piriforme  qui  est  habituelle. 

On  admet,  pour  expliquer  cette  disposition,  ou  bien  que  l'extrémité 
supérieure  de  la  tumeur,  franchissant  les  limites  du  scrotum,  pénètre 

(1)  V.  Poulia  (A.),  Étude  sur  les  atrophies  viscérales  consécutives  aux  inflamma- 
tions chroniques  des  séreuses.  Broch.  ia-S",  Paris,  1881. 
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dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  où  elle  se  loge;  ou  bien  que  le 
liquide  épanché  a  distendu  la  portion  la  plus  déclive  du  conduit 
vagino-péritonéal  non  oblitéré,  qui  demeure  en  libre  communication 
avec  la  vaginale.  Dans  l'une  et  l'autre  hypothèse,  les  rapports  ana- 
tomiques  de  ce  prolongement  supérieur  font  qu'il  résiste  davantage  à 
la  pression  excentrique  du  liquide  épanché,  ce  qui  donne  à  l'hydro- 
cèle  un  aspect  plus  où  moins  effilé. 

La  persistance  du  conduit  vagino-péritonéal  sur  une  plus  grande 
étendue  explique  aussi,  comme 
nous  le  verrons,  les  hydrocèles 
dites  en  bissac  ou  en  calebasse, 
qui  seront  décrites  à  part. 

L'irrégularité  de  forme  de  l'hy- 
drocèle  peut  encore  tenir  aux 
bosselures  plus  ou  moins  consi- 
dérables, que  l'on  trouve  parfois 
à  sa  surface.  Ces  parties  plus 
saillantes,  recouvertes  d'une  peau 
plus  mince,  sont  molles,  dépres- 
sibles,  très  transparentes.  Elles 
correspondent  à  des  points,  où 
la  séreuse  amincie  s'est  laissée 
plus  facilement  distendre  et  est 
venue  se  mettre,  pour  ainsi  dire, 
à  fleur  de  peau  ;  ou  bien  encore  à 
des  éraillures  des  enveloppes 
scrotales,  qui  ont  résisté  d'une 
façon  inégale  à  la  pression  du 
liquide. 

Les  recherches  de  Béraud,  dont  il  sera  fait  mention  plus  loin, 
montrant  qu'il  existe  à  l'état  normal  dans  la  vaginale  des  diverti- 
cules,  susceptibles  de  se  laisser  distendre  par  le  liquide  de  l'hydrocèle, 
donnent  plus  de  poids  à  la  première  de  ces  deux  interprétations. 

L'hydrocèle  peut  enfin  paraître  bilobée  sans  que,  pour  cela,  elle 
s'éloigne  notablement  du  type  qui  peut  être  considéré  comme  normal. 
Il  ne  s'agit,  en  effet,  le  plus  souvent  que  d'une  légère  dépression  cir- 
culaire, occupant  ordinairement  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  et 
la  divisant  en  deux  parties  qui  communiquent  largement  entre  elles. 
Cette  forme,  d'après  Béraud,  serait  due  à  la  présence  d'une  bride 
fibreuse,  signalée  par  lui  à  la  surface  de  la  vaginale,  et  occupant  la 


Fie.  1.3. 


Coupe  verticale  d'une  hydro- 
cèle  ordinaire. 
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partie  moyenne  de  celle-ci;  cette  bride,  qui  résiste  plus  que  les  parties 
voisines  à  la  pression  du  liquide,  détermine,  quand  la  vaginale  est 
distendue,  un  léger  étranglement  de  la  tumeur.  Pour  nous,  elle  cor- 
respondrait plutôt  au  point  'où  la  tunique  fibreuse  commune,  qui 
n'adhère  pas  à  la  vaginale  par  sa  partie  supérieure,  vient  s'étaler  à 
sa  surface  en  se  confondant  avec  elle. 

Le  volume  de  l'hydrocèle  est  infiniment  varifible.  Certains  malades, 
très  attentifs  à  leur  santé,  viennent  consulter  le  chirurgien  et  ré- 
clament son  intervention,  alors  que  la  tumeur  dépasse  à  peine  les 
dimensions  d'un  testicule  normal.  D'autres,  insouciants  ou  craintifs  à 
l'excès,  se  refusent  à  toute  opération,  avant  qu'elle  ait  atteint  des 
proportions  vraiment  colossales.  Tels  sont  les  cas  où  l'hydrocèle, 
débordant  en  haut  le  pli  de  l'aine,  descend  en  bas  jusqu'à  la  moitié 
de  la  cuisse,  et  fait  d'avant  en  arrière  une  saillie  proportionnée  à  sa 
hauteur.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  observe  tous  les  intermé- 
diaires. C'est  habituellement  lorsque  la  tumeur  est  grosse  comme 
une  pomme  ou  comme  une  orange  que  le  malade  demande  à  en  être 
débarrassé. 

La  peau  des  bourses,  dans  les  hydrocèles  volumineuses,  se  prèle 
singulièrement  à  l'énorme  développement  qu'elles  peuvent  acquéru'. 
Il  semble  qu'elle  soit  tout  entière  attirée  sur  la  tumeur.  Celle-ci,  dépas- 
sant la  ligne  médiane,  remplit  tout  le  scrotum;  le  testicule  opposé, 
refoulé  de  côté  et  en  arrière,  passerait  inaperçu  si  l'on  ne  cherchait 
à  en  déterminer  la  situation.  La  peau  du  pénis  est  elle-même  entraî- 
née et  contribue,  pour  sa  part,  à  former  l'enveloppe  cutanée  de 
l'hydrocèle;  le  pénis,  réduit  à  sa  portion  préputiale,  n'apparaît  plus 
que  comme  un  bourrelet  arrondi,  s'élevant  à  peine  au  dessus  des 
parties  voisines. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  sur  les  indications  fournies  par  le  palper.  Nous  avons  vu  que  la 
consistance  de  la  tumeur  varie  avec  l'état  de  tension  du  liquide  con- 
tenu dans  la  vaginale. 

Exceptionnellement,  dans  certaines  hydrocèles  très  peu  distendue:-, 
on  parvient  à  reconnaître,  à  la  main,  les  contours  de  la  glande  testi- 
culaire.  Mais  celle-ci  ne  se  détache  jamais  nettement  de  la  tumeur. 
On  reconnaît  toujours  qu'elle  en  fait  vraiment  partie,  qu'elle  y  est 
contenue,  et  qu'on  ne  peut  arriver  jusqu'à  elle,  qu'en  déplaçant  une 
couche  liquide.  Ce  caractère  a  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  choses  ne  se  présentent  pas 
ainsi.  La  tumeur  est  pleine  et  de  consistance  uniforme.  La  situation 
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du  testicule  ne  peut  être  que  soupçonnée,  à  l'aide  de  la  douleur  pro- 
voquée par  la  pression. 

Ce  point  douloureux  siège  ordinairement  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  l'hydrocèle.  On  a  fait  remarquer,  avec  raison,  que  la  sen- 
sation, perçue  par  le  malade,  n'a  jamais  la  netteté  de  celle  que  pro- 
voque la  compression  du  testicule  sain.  Mais  il  suffit,  pour  que  ce 
signe  conserve  toute  son  importance,  que  l'on  puisse  constater  dans 
une  tumeur  essentiellement  indolente,  et  dans  la  région  habituel- 
lement occupée  par  la  glande,  l'existence  d'une  partie  manifestement 
sensible  à  la  pression. 

De  tous  les  signes  de  l'hydrocèle,  la  transparence  est  le  plus  carac- 
téristique. Il  importe  d'y  revenir  en  quelques  mots. 

Tout  d'abord  il  faut  savoir  que,  pour  en  constater  l'existence,  cer- 
laines  précautions  sont  indispensables.  La  tumeur  doit  être  mainte 
nue  avec  la  main,  de  façon  à  la  porter  en  avant,  à  l'énucléer,  pour 
ainsi  dire,  de  l'épaisseur  du  scrotum.  Une  lumière  étant  alors  placée 
du  côté  opposé  à  l'œil  qui  explore,  on  voit  apparaître  dans  la  masse 
que  l'on  tient  entre  les  doigts  une  teinte  rougeâtre,  indiquant  que  les 
rayons  lumineux  traversent  une  couche  liquide. 

11  est  nécessaire  que  la  main  du  chirurgien  ou  celle  d'un  aide  soit 
placée  de  champ  sur  le  bord  convexe  et  saillant  de  la  bourse  malade, 
pour  intercepter  les  rayons  latéraux  venant  directement  du  foyer 
lumineux. 

La  lumière  du  soleil  peut  suffire.  Si  elle  manque,  on  la  remplace 
avantageusement  par  un  éclairage  artificiel,  qui  permettra  l'examen 
dans  une  chambre  obscure.  La  transparence  apparaîtra  plus  nette- 
ment; ce  qui,  dans  les  cas  douteux,  sera  réellement  utile. 

La  même  remarque  s'applique  à  l'emploi  du  stéthoscope  ou  d'un 
tube  opaque  quelconque,  avec  lequel  on  pourra  explorer  plus  exac- 
tement, et  l'un  après  l'autre,  les  divers  points  de  la  tumeur.  L'instru- 
ment, maintenu  de  façon  que  son  axe  corresponde  au  centre  de  la 
lumière,  parcourra  toute  la  surface  de  la  bourse  malade.  Il  est  bien 
rare  que  la  partie  plus  sombre,  correspondant  au  testicule,  échappe 
alors  à  l'examen. 

On  aura  soin  que  l'instrument  soit  bien  exactement  appliqué  sur  la 
tumeur  et  la  touche  par  tous  les  points  de  sa  circonférence.  Il  arrive 
souvent,  en  effet,  si  l'on  ne  prend  pas  cette  précaution,  qu'un  filet 
lumineux  pénètre  directement  dans  la  cavité  du  tube,  en  l'éclairant 
faiblement.  L'impression  perçue  est  absolument  celle  que  donnerait 
une  tumeur  mal  transparente.  Aussi  certains  chirurgiens  préfèrent-ils 
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ne  jamais  se  servir  du  stéthoscope  pour  l'examen  des  tumeurs  des 
bourses.  Il  suffît,  croyons-nous,  d'être  prévenu  de  cette  cause  d'erreur, 
pour  l'éviter. 

Pour  ces  diverses  explorations,  le  malade  pourra  être  debout  ou 
couché.  Il  nous  a  toujours  parii,  au  moins  pour  l'examen  à  l'éclairage 
artificiel,  que  le  décubitus  dorsal  facilitait  la  manœuvre.  On  peut,  plus 
commodément,  manier  la  tumeur  à  son  gré,  la  porter,  pour  ainsi  dire, 
au-dcA'ant  de  la  lumière  maintenue  par  l'aide,  et  l'en  approcher  assez 
pour  l'éclairer  vivement.  On  évite  mieux  ausM,  de  cette  façon,  les 
mouvements  du  malade  qui  craint,  parfois  non  sans  raison,  uq  con- 
tact trop  direct  de  la  flamme  dont  il  sent  la  chaleur. 

L'examen  à  la  lumière  solaire  se  fait  cependant  très  bien  sur  le 
malade  debout,  devant  une  fenêtre  fortement  éclairée. 

Dans  certains  cas,  que  l'on  doit  considérer  comme  exceptionnels, 
mais  qui,  pour  quelques  auteurs,  seraient  plus  fréquents  qu'on  ne 
pense,  la  tumeur  se  laisse  également  pénétrer,  dans  toutes  ses  parties, 
par  les  rayons  lumineux,  sans  que  la  plus  légère  opacité  révèle,  en 
aucun  point,  la  présence  du  testicule. 

La  transparence  est  totale. 

Ce  phénomène,  qui  s'observe  surtout  dans  les  hydrocèles  assez 
grosses  et  à  parois  minces,  a  été  signalé  pour  la  première  fois  et  bien 
étudié  par  M.  Marcellin  Duval  (de  Brest)  (1).  Nélaton  avait  déjà  fait  re- 
marquer que  «  l'étendue  de  la  tache  non  transparente,  dans  l'hydro- 
cèle,  était  inférieure  à  celle  que  devrait  fournir  la  projection  des  con- 
tours du  testicule,  ce  qui  tient  à  un  phénomène  de  lumière,  le  liquide 
agissant  à  la  manière  d'une  lentille.  » 

On  comprend  que,  dans  certaines  conditions  encore  mal  connues,, 
dont  la  principale  est  peut-être  le  petit  volume  du  testicule,  la  réfrac- 
tion, subie  par  les  rayons  tangents  au  bord  de  la  glande,  puisse  être 
telle,  que  celle-ci  semble  n'en  refléter  aucun  et  que  toute  la  masse 
paraisse  transparente.  Il  faut  cependant,  pour  que  l'on  puisse  affirmer 
la  transparence  totale,  que  la  tumeur  ait  été  vraiment  examinée  sous 
toutes  ses  faces.  On  ne  se  contentera  donc  pas,  comme  dans  le  pro- 
cédé ordinaire,  de  l'éclairer  suivant  son  axe  transversal  ;  on  s'eff'orcera, 
en  l'inclinant  de  côté,  de  faire  pénétrer  les  rayons  d'arrière  en  avant. 

(I)  Marcellin  Duval,  De  la  translucidité  complète  dans  certains  cas  d'/iydrocèle  de 
la  tunique  vaginale;  procédé  opératoire  pour  éviter  la  lésion  du  testicule  {Annuaire 
de  tliérapeulique,  1858,  p.  284,  et  Gazette  des  hôpitaux  26  juin  1862,  p.  i'93).  — 
Voir  aussi  Orhoud  (Ad.),  même  sujet  [T/ièse  de  Paris,  1874,  n"  C9)  ;  et  Tedenat  [E.),  Étude 
sur  la  dioptrique  des  hydrocèles  {Gaz.  hebd.  des  sciences  médic.  de  Montpellier,  1880, 
p.  28.) 
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Souvent  ainsi  l'opacité,  jusque-là  inaperçue,  apparaîtra  d'une  façon 
suffisamment  nette,  pour  que  la  situation  du  testicule  puisse  être 
reconnue. 

D'autres  fois,  au  contraire,  il  y  a  absence  complète  de  transparence  ; 
c'est  l'opacité  qui  est  totale.  En  aucun  point  les  rayons  lumineux  ne 
paraissent  traverser  la  tumeur,  et  cependant  la  ponction,  si  elle  est 
pratiquée,  fournit  un  liquide  clair  qui  ne  diffère  en  rien  de  celui  de 
l'hydrocèle  ordinaire. 

Ce  fait  tient  à  l'épaississement  considérable  que  peut  subir  la  tu- 
nique vaginale.  Sa  fi'équence  a  été  certainement  exagérée.  Nous  avons 
pu  dans  bien  des  cas,  où  la  transparence  paraissait,  à  un  premier 
examen,  faire  absolument  défaut,  parvenir  à  la  découvrir  à  l'aide 
du  stéthoscope  et  en  éclairant  fortement  la  région. 

Il  peut  arriver  cependant  qu'en  dépit  de  la  recherche  la  plus  atten- 
tive l'opacité  demeure  complète.  Or,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de 
la  transparence  totale,  la  douleur  testiculaire  pouvant  elle-même 
n'être  pas  nettement  ressentie,  on  demeure  dans  l'incertitude  sur  la 
place  occupée  par  la  glande  et,  par  conséquent,  sur  le  point  oîi  la 
ponction  doit  être  pratiquée. 

En  pareille  circonstance,  on  se  souviendra  que  la  tunique  vaginale 
est  toujours  plus  développée  en  dehors  qu'en  dedans,  et  qu'il  en  est 
ainsi  soit  que  le  testicule  occupe  sa  situation  normale,  soit  qu'il  ait 
subi  l'inversion  antérieure,  la  plus  commune  de  toutes  les  variétés 
•d'inversion. 

C'est  donc  sur  la  face  antérieure  et  un  peu  externe  de  la  tumeur 
que  le  trocart  devi'a  être  enfoncé. 

L'hydrocèle,  disions-nous  plus  haut,  est  essentiellement  indolente. 
Curling  a  fait  remarquer,  avec  raison,  que  l'on  doit  considérer  comme 
suspecte,  et  probablement  comme  symptomatique  de  quelque  lésion 
du  testicule,  une  tumeur  liquide  des  bourses,  ayant  les  apparences  de 
l'hydrocèle,  mais  donnant  lieu  à  de  véritables  souffrances. 

Ce  n'est  pas  à  dire  qu'une  hydrocèle,  et  particulièrement  une  hydro- 
cèle  volumineuse,  ne  puisse  s'accompagner  de  quelques  troubles  fonc- 
tionnels. 

11  n'est  pas  rare,  par  exemple,  que,  surtout  au  moment  où  elle  se 
développe  avec  le  plus  d'activité,  le  malade  accuse  des  douleurs 
vagues,  une  sensation  de  tiraillement  sur  le  trajet  du  cordon,  ou  encore 
une  pesanteur  douloureuse  dans  le  scrotum.  Plus  tard,  tout  se  borne 
ordinairement  à  une  gêne  plus  ou  moins  considérable,  résultant  du 
volume  et  du  poids  de  la  tumeur. 
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On  a  dit  que  l'hydrocèle,  en  comprimant  et  en  déviant  le  canal  de 
l'urèthre,  pouvait  entraîner  des  difficultés  de  miction  et  surtout  mettre 
obstacle  au  cathétérisme.  Il  est  rare  que  les  choses  en  viennent  à  ce 
point. 

Plus  souvent,  lorsque  la  tumeur,  en  se  développant,  a  attiré  à  elle  la 
peau  de  la  verge  et  réduit  celle-ci  à  un  court  moignon,  le  malade  peut 
éprouver  quelque  peine  à  bien  diriger  le  jet  d'urine  et  mouille  faci- 
lement ses  vêtements. 

On  comprend  enfin  que  la  présence  d'une  grosse  tumeur  qui  pend 
entre  les  cuisses  soit  un  embarras  pour  la  marche  et  les  divers 
exercices  du  corps.  La  saillie  évidente  qu'elle  forme  sous  le  pantalon 
est  elle-même  une  source  d'ennuis  pour  le  malade.  Parvenue  à  ce 
degré,  l'hydrocèle  constitue  une  véritable  infirmité  qui  ne  peut  être 
plus  longtemps  soufferte. 

Nous  rechercherons  plus  loin  si  elle  ne  peut  aussi,  à  la  longue, 
avoir  quelque  influence  sur  la  sécrétion  ou  l'excrétion  du  sperme 
(V.  Pi'onostic). 

Marche,  terminaison.  —  La  marche  de  l'hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale  est  habituellement  lente  et  progressive.  Il  peut  arriver  cepen- 
dant qu'elle  procède  par  périodes  de  développement  plus  ou  moins 
actif,  alternant  avec  d'autres,  où  elle  semble  demeurer  stationnaire. 

Dans  certains  cas,  le  mal  prend  au  début  une  allure  relativement 
rapide,  puis  il  s'arrête  ou  n'augmente  qu'avec  une  extrême  lenteur; 
ou  bien,  s'établissant  et  marchant,  pendant  longtemps,  d'une  façon 
presque  insensible,  il  se  met  tout  d'un  coup  à  faire  des  progrès  évi- 
dents et  relativement  rapides.  Mais  jamais  on  ne  constate  les  poussées 
aiguës  et  les  augmentations  subites  de  volume  qui  sont  le  propre  de 
l'hématocèle. 

Quels  qu'aient  été  le  mode  de  début  et  la  marche  de  la  maladie  dans 
ses  premières  périodes,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  hydrocèle,  par- 
venue à  un  volume  moyen,  demeurer  à  ce  degré,  qu'elle  semble  ne 
devoir  jamais  franchir. 

D'autres  fois,  au  contraire,  augmentant  incessamment,  elle  finit  par 
atteindre  les  proportions  colossales  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

On  a  cherché  à  exprimer  en  chiffres  la  durée  moyenne  de  l'hydro- 
cèle. Curling  écrit,  à  ce  sujet,  que  douze  et  souvent  dix-huit  mois  peu- 
vent s'écouler,  avant  que  la  tumeur  atteigne  l'anneau  inguinal. 

On  comprend  combien  pareille  évaluation  est  difficile  ;  les  malades, 
réclamant  plus  ou  moins  tôt  l'intervention  chirurgicale,  allongent  ou 
abrègent,  pour  ainsi  dire  à  leur  gré,  la  durée  de  l'affection. 
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On  peut  admettre  cependant  que  la  plupart,  dès  que  le  liquide  com- 
mence à  distendre  notablement  le  scrotum,  demandent  à  être  débar- 
rassés de  leur  mal.  On  pourrait  donc  arriver  à  se  rendre  un  compte 
suffisamment  exact  de  la  durée  moyenne  de  l'hydrocèle,  en  précisant 
le  moment  où  l'action  chirurgicale  s'est  produite. 

A  ce  point  de  vue,  le  relevé  dressé  par  Kocher  présente  un  véritable 
intérêt.  En  dépouillant  136  observations  recueillies  par  divers  chi- 
rurgiens, il  a  constaté  que  l'opération  avait  été  pratiquée  : 


Au  bout  de  2  à  3  semaines  dans   3  cas. 

—  1  mois  —    3 

--  2—  —    2 

—  3    —  —   2 

—  4—  —    5 

—  ô—  —    3 


18  cas. 

soit,  dix-huit  fois  seulement,  moins  de  six  mois  après  le  début. 

A  partir  de  six  mois  la  proportion  change  considérablement;  l'opé- 
ration est  faite  : 


Au  bout  de  6  mois  à  1  an  dans   40  cas. 

—  1   an        2  ans     —    34 

—  2    —        3  —    13 

—  3    —       10  —    42 

Au-delà  de  10  ans  —    9 


On  voit  en  somme  que  la  période,  à  laquelle  l'intervention  a  été  le 
plus  souvent  reconnue  nécessaire,  est  celle  qui,  commençant  six  mois 
après  le  début,  s'étend  d'ordinaire  jusqu'à  un  an,  dix-huit  mois  et 
même  deux  ans. 

Ces  chiflfres,  qui  s'accordent  avec  ceux  de  Curling,  rendent  assez 
bien  compte  de  la  durée  de  l'hydrocèle  vulgaire,  ou,  plus  exacte- 
ment, représentent  le  temps  que  la  tumeur  met  à  atteindre  une 
dimension  telle  que  l'opération  ne  peut,  sans  inconvénient,  être  plus 
longtemps  différée. 

La  guérison  spontanée  de  l'hydrocèle  est  extrêmement  rare.  On  en 
cite  cependant  quelques  exemples.  On  l'a  vue  survenir  après  une  in- 
flammation spontanée  ou  traumatique  de  la  tunique  vaginale,  ou 
bien  encore  à  la  suite  d'une  orchite  d'origine  uréthrale  (Curling). 

Dans  des  cas  plus  singuliers  encore,  la  tumeur  a  pu  disparaître  au 
cours  d'une  affection  générale  :  violent  accès  de  goutte  (P.  Pott)  (1), 

(I)  Pott  (P.),  cité  par  Curling.  Trcùlc,  trad.  franç.,  p.  115. 
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variole  (Behrend)  (1),  grippe  simple  (Gilis)  (2).  Il  est  probable  qu'ici 
encore  un  certain  degré  d'inflammation  delà  vaginale,  de  même  ordre 
que  les  vaginalites  de  cause  générale  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
a  provoqué  la  résorption  du  liquide. 

La  guérison  spontanée  a  été,  enfin,  encore  signalée  dans  l'hydrocèle 
double.  Nous  faisons  allusion  ici  à  ces  cas  curieux,  où  il  a  suffi  d'une 
opération  pratiquée  d'un  côté,  par  ponction  et  injection  irritante, 
pour  amener,  sans  autre  intervention,  la  disparition  de  l'épanche- 
ment  siégeant  du  côté  opposé.  Nous  aurons,  à  propos  du  traitement, 
occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Tous  ces  faits,  chez  l'adulte  du  moins,  sont  exceptionnels.  Nous 
verrons  que  chez  l'enfant,  au  contraire,  il  est  fréquent  de  voir 
l'hydrocèle  vaginale  disparaître,  à  la  suite  de  simples  applications 
extérieures. 

Complications.  —  Divers  accidents  ou  complications  peuvent  sur- 
venir au  cours  d'une  hydrocèle.  Ils  n'ont  pas  tous  la  même  impor- 
tance. 

1.  Rupture.  —  Au  nombre  des  moins  sérieux,  il  faut  ranger  la 
rupture  des  parois  de  la  tumeur,  la  peau  des  bourses  restant  intacte  (3). 
Sous  l'influence  d'un  choc,  d'un  effort,  parfois  d'un  accès  de  toux 
(Sabatier),  la  tunique  vaginale  se  rompt;  le  liquide  se  répand  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin,  et  produit  un  œdème  du  scrotum  par  infiltra- 
tion. Celui-ci  se  résorbe  assez  vite;  l'épanchement  vaginal  ne  se 
reproduisant  pas  avec  la  même  rapidité,  la  guérison  paraît  définitive. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elle  n'est  que  momentanée.  Au  bout  d'un 
temps  variable,  l'hydrocèle  reparaît  avec  les  mêmes  caractères 
qu'avant  l'accident. 

On  cite  cependant  deux  observations,  l'une  de  Blasius  (Kocher), 
l'autre  de  Pott  (Curling),  dans  lesquelles  la  tumeur  disparut,  pour 
toujours,  à  la  suite  d'un  choc  violent  porté  sur  les  bourses. 

Il  semble  qu'il  en  ait  été  de  même  dans  les  faits,  plus  récemment 
publiés,  de  Frost  (4)  et  de  Poster  (5), 

La  rupture  de  l'hydrocèle  peut  encore  avoir  pour  conséquence, 
comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  la  transformation  de  l'épan- 
chement séreux  en  épanchement  sanguin. 

(1)  Behrend  (G.),  Virc.how's  Archiv,  1872,  t.  LV,  p.  538. 

(2)  Gilis  (P.),  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Montpellie}-,  1885,  t.  VII,  p.  317. 

(3)  Saint-Martin  (A.),  De  la  rupture  de  la  tunique  vaginale  dans  l'hydrocèle  (Thèse 
de  Paris  1883,  n»  443). 

(4)  Frost  (W.  A.)  Lancet,  Lond.,  1878,  t.  II,  p.  8i3. 

(5)  Poster  (N.  S.),  ibid.,  1879,  t.  II,  p.  871. 
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2.  InflaiumatioM.  —  h' inflammation  aiguë  de  la  tunique  vaginale, 
dans  rtiydrocèle,  a  été  signalée  par  Gosselin  (1).  Elle  est  rare  et 
survient  habituellement  sans  cause  appréciable.  Elle  a  paru  parfois 
succéder  à  un  traumaLisme  ou  dépendre  d'un  mauvais  état  général. 

Elle  se  caractérise  par  des  douleurs  vives,  un  accroissement  rapide 
de  la  tumeur,  et  de  la  fièvre.  D'autres  fois,  l'inflammation  est  subaiguë; 
on  ne  constate  alors  qu'une  gène  plus  considérable  ou  de  véritables 
douleurs,  mais  sans  réaction  générale.  Dans  une  des  observations  de 
Gosselin,  le  malade  mourut  ;  il  s'agissait  d'un  vieillard  épuisé  et  très 
amaigri,  qui  succomba  avec  des  accidents  cholériformes. 

Le  plus  souvent,  cette  complication  n''a  d'autre  importance  que  de 
bâter  la  formation  de  fausses  membranes  qui,  tapissant  la  cavité  va- 
ginale en  couches  plus  ou  moins  épaisses,  seront  un  obstacle  pour  le 
traitement,  et  pourront  devenir  ultérieurement  le  point  de  départ 
d'une  hématocèle. 

Parfois,  particulièrement  chez  les  vieillards,  l'inflammation  de  l'hy- 
drocèle  aboutit  à  la  suppuration.  Smyth  (2)  et  Hulke  (3)  ont  vu  cet 
accident  survenir  chez  deux  sujets,  l'un  de  soixante,  l'autre  de 
soixante-dix  ans.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  la  guérison  suivit,  après 
incision  large  de  la  poche.  A.  Cooper,  Dupuytren,  Robert  avaient 
déjà  rapporté  des  observations  semblables. 

Nous  laissons  de  côté  les  cas  beaucoup  plus  fréquents  de  suppura- 
tion, se  produisant  à  la  suite  de  ponctions  simples.  Ces  faits  attestent, 
du  moins,  la  facilité  avec  laquelle,  dans  l'hydrocèle,  la  tunique  vagi- 
nale peut  s'enflammer. 

3.  Transformation  en  hématocèle.  —  La  transformation  de  l'épan- 
chement  séreux  en  épanchement  sanguin  {hématocèle,  hydro-hémato-- 
cèle)  est  un  accident  plus  fréquent. 

11  peut  survenir  dans  trois  circonstances  difl'érentes  : 
Ou  bien  la  transformation  se  produira  lentement ,  sourdement, 
presqu'à  Finsu  du  malade,  sans  cause  appréciable,  ou  à  la  suite  de 
l'action  mécanique  la  plus  légère,  telle  que  la  simple  exploration  de  la 
tumeur  ; 

Qu  bien  elle  est  manifestement  le  résultat  d'un  coup  ou  d'un  efl"ort 
violent  et  se  traduit  extérieurement,  soit  par  une  augmentation  brus- 
que de  volume,  soit  par  une  ecchymose  de  la  peau  des  bourses; 

Ou  bien  enfin,  elle  succède  à  une  blessure,  faite  ordinairement  par 

(1)  Gosselin  in  Curling,  Traité,  trad.  française,  p.  150.  [Addit.  du  traducteur). 

(2)  Smyth  (J.  E.),  Med.  Times  and'Gaz.,  30  mars  1867. 

(3)  Hulke  (W.),  Bril.  Med.  Jour?i.,  1"  juin  18T2. 
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le  chirurgien  (ponction  de  l'hydrocèle  à  l'aide  du  trocart  ou  de  la 
lancette). 

Dans  le  premier  cas,  la  pathogénie  de  l'accident  se  confond  absolu- 
ment avec  celle  de  l'hématocèle,  dite  spontanée  ou  primitive.  L'épan- 
chement  de  sang  se  rattache  aux  modifications  survenues  dans  la 
paroi  de  l'hydrocèle;  il  résulte  de  la  rupture  des  vaisseaux  jeunes 
qui  occupent  l'épaisseur  des  fausses  membranes  formées  à  sa  surface. 
Nous  reviendrons  sur  ces  faits,  au  chapitre  suivant. 

Nous  n'étudierons  ici  que  les  deux  autres  modes  de  production  de 
l'hydro-hématocèle,  qui  viennent  d'être  mentionnés. 

Nous  avons  dit  qu'un  coup  porté  sur  une  hydrocèle  ou  un  violent 
effort  pouvait  amener  sa  transformation  rapide  en  hématocèle.  La  tu- 
meur scrotale  augmente  alors  subitement  de  volume  et  devient 
opaque;  cette  modification  peut  s'accompagner  d'une  ecchymose  plus 
ou  moins  étendue,  ou  même  d'un  épanchement  sanguin  sous-cutané, 
véritable  hématome  des  bourses. 

Le  sang,  en  pareil  cas,  peut  provenir  de  deux  sources.  Ou  bien  il 
est  fourni,  comme  dans  l'hématocèle  spontanée,  par  les  vaisseaux 
propres  de  la  vaginale  anormalement  développés  ;  l'accident  se 
relie  alors  encore  aux  modifications  anatomiques  que  la  vaginale 
peut  subir  dans  toute  hydrocèle  d'un  peu  longue  durée.  Il  faut 
admettre  seuleinent  que  le  vaisseau  ouvert  est  volumineux  et  four- 
nit, rapidement,  une  notable  quantité  de  liquide.  On  peut  expliquer 
ainsi  les  faits  oîi  l'augmentation  subite  de  volume  et  l'opaciflcation 
de  la  tumeur ,  qui  permettent  d'admettre  sa  transformation  en  hé- 
matocèle ,  ne  s'accompagnent  d'aucune  infiltration  sanguine  sous- 
cutanée.  Tout  se  passe  à  l'intérieur  de  lavaginale  distendue. 

D'autres  fois,  et  plus  souvent  peut-être,  le  vaisseau  atteint  est  extra- 
vaginal; il  siège  entre  la  tunique  vaginale  et  la  tunique  fibreuse  com- 
mune, ou  dans  l'épaisseur  de  celle-ci.  Normalement,  en  effet,  il  existe, 
dans  cette  région,  un  réseau  veineux  important,  sur  la  disposition  du- 
quel notre  ancien  collègue  et  ami  J.  Reverdin  et  Laskowski  (de  Ge- 
nève) (1),  Barrois  (de  Lille)  (2)  ont,  tout  récemment  encore,  attiré  l'at- 
tention. Nous  avons  vu,  de  plus,  qu'au  voisinage  d'une  hydrocèle  la 
tunique  fibreuse  s'épaissit;  il  en  est  de  même  des  vaisseaux  qui  la 
parcourent,  ils  se  dilatent  et  leurs  parois  deviennent  plus  denses.  Le  fait 

(1)  Reverdin  (Jacques),  De  l'hydro-hématocèle  par  rupture  de  la  tunique  vaginal;. 
{Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  juin  1883,  t.  I,  p.  417  (4:ib). 

(2)  Barrois  (T.  H),  Contribution  à  L'étude  des  enveloppes  du  testicule.  Thèse  de  Lille, 
1882,  in-S"  avecSpl. 
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a  été  constaté  par  Reverdin  dans  ses  opérations  d'hydrocèle  par  incision. 

Mais  pour  que  ie  sang,  provenant  de  pareille  source,  se  mêle  au 
liquide  de  Thydrocèle,  il  faut  nécessairement  que  la  vaginale  ait  subi 
une  solution  de  continuité.  La  rupture  de  la  séreuse  distendue,  sous 
l'influence  d'un  coup  ou  d'un  effort,  serait  donc,  dans  cette  hypothèse, 
l'accident  primitif;  accident  bien  connu  au  reste,  et  dont  l'existence 
n'est  pas  contestable.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  l'hydrocèle  pou- 
vait se  rompre  à  la  suite  d'un  coup  et  le  liquide  se  répandre  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Cette  rupture  ne  s'accompagne,  il  est  vrai,  ordinairement,  d'au- 
cun écoulement  sanguin.  Mais  si  le  traumatisme  intéresse,  en  même 
temps  que  la  séreuse,  un  des  vaisseaux  importants  qui  la  doublent  ex- 
térieurement, on  comprend  qu'une  hémorrhagie  se  produise.  Le  sang, 
ne  trouvant  pas  d'issue  à  l'extérieur,  pourra  pénétrer  dans  la  vaginale 
rompue  et  se  mêler  au  liquide  qu'elle  contient  encore.  On  s'explique 
ainsi  et  le  changement  survenu  dans  l'épanchement  intra-vaginal  et 
le  foyer  sanguin  extra-séreux  qui  se  forme  en  même  temps. 

Dans  le  travail,  dont  nous  venons  de  faire  mention,  J.  Reverdin  a 
bien  étudié  ces  faits  et  montré  le  mécanisme  de  leur  production. 

La  rupture  de  la  vaginale  pourrait,  selon  lui,  être  facilitée  par 
l'état  d'inflammation  chronique  de  cette  membrane,  qui  existe  tou- 
jours, bien  qu'à  un  degré  variable,  dans  l'hydrocèle  ;  la  séreuse,  malgré 
son  épaississement,  deviendrait  en  même  temps  plus  fragile.  En  outre, 
une  lésion  spéciale^  constatée  par  le  même  auteur  chez  l'un  de  ses 
opérés,  consistant  en  plaques  diffuses,  jaunâtres,  d'aspect  graisseux, 
correspondrait  pour  lui  à  des  points  de  moindre  résistance,  au  niveau 
desquels  la  déchirure  se  ferait  de  préférence. 

11  est  intéressant  de  faire  remarquer  qu'il  n'est  pas  besoin  d'un  trau- 
matisme considérable  pour  que  cette  déchirure  se  produise.  Elle  pa- 
raît même,  dans  certains  cas,  s'être  faite  spontanément  ou,  du  moins, 
à  la  suite  d'un  froissement  passé  inaperçu.  Mais  alors  elle  est  ordinai- 
rement précédée  d'une  augmentation  rapide  du  volume  de  l'hydro- 
cèle, circonstance  qui,  pour  Reverdin,  doit  suffire  pour  éveiller 
l'attention  et  faire  craindre  une  rupture. 

La  transformation  de  l'hydrocèle  en  hématocèle  peut  encore  se  pro- 
duire, avons-nous  vu,  à  la  suite  d'une  ponction,  un  vaisseau  sanguin 
ayant  été  directement  ouvert  par  le  trocart  ou  la  lancette.  Le  vaisseau 
lésé  peut  appartenir  soit  aux  parois,  soit  aux  parties  contenues,  testi- 
cule et  cordon. 

Cet  accident  est  rare.  On  cite  toujours  le  fait  de  Scarpa,  où  l'artère 
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spermatique  fut  blessée;  il  est  exceptionnel.  Nous  avons  vu,  d'autre 
part,  que  la  piqûre  du  testicule  parle  trocart  n'entraîne  ordinairement 
aucune  suite  fâcheuse. 

On  comprend  mieux  que  l'une  des  veines  du  scrotum,  ou  même 
l'un  des  vaisseaux  propres  de  la  vaginale,  développés  par  l'inflamma- 
tion, puissent,  lorsqu'ils  sont  atteints  par  l'instrument,  donner  lieu  à 
un  écoulement  sanguin  qui  se  déverse  dans  la  vaginale.  Nous  avons 
cependant  déjà  eu  occasion  de  dire  que  cette  complication,  surtout 
depuis  que  le  trocart  a  été  généralement  substitué  à  la  lancette,  n'est, 
pour  ainsi  dire,  plus  jamais  observée. 

Diagnostic.  —  On  pourrait  presque  dire  qu'à  sa  forme  seule,  qui  est 
assez  constante  et  caractéristique,  I  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 
se  reconnaît  souvent  au  premier  coup  d'œil. 

On  ne  se  contentera  évidemment  pas  d'un  examen  aussi  superficiel, 
et  l'on  cherchera  successivement  les  divers  signes-  énumérés  plus 
haut  :  la  fluctuation,  la  transparence,  l'irréductibilité  de  la  tumeur,  sa 
matité  à  la  percussion  ;  on  constatera  l'intégrité  du  cordon,  l'impossi- 
bilité de  retrouver  le  testicule  autrement  que  par  la  douleur  réveillée 
à  la  pression  ou  par  le  défaut  de  transparence  en  un  point  limité. 

Ces  caractères  suffisent,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  sé- 
parer l'hydrocèle  des  tumeurs  solides  et  par  conséquent  non  fluc- 
tuantes des  bourses;  des  kystes  de  répididt/me  parfois  volumineux, 
mais  au  voisinage  desquels  le  testicule  peut  être  retrouvé  distinct  et 
indépendant;  de  la  hernie  scrotale  qui  est  ordinairement  sonore,  qui 
du  moins  est,  ou  a  été,  à  une  certaine  époque,  manifestement  ré- 
ductible. 

Plus  difficile  peut  être  la  distinction  entre  une  hydrocèle  à  parois 
épaissies,  et,  de  ce  fait,  non  transparente,  et  une  hématocèle  vaginale. 
Nous  verrons  que  c'est  surtoutpar  la  marche  de  l'afi^ection,  par  la  cons- 
tatation d'un  traumatisme  ayant  provoqué  la  brusque  augmentation 
de  la  tumeur,  que  l'on  peut  arriver  à  poser  le  diagnostic  en  pareil  cas. 
Souvent  une  ponction  sera  nécessaire  pour  que  l'on  soit  définitivement 
éclairé  sur  la  nature  du  liquide  contenu. 

Les  recherches  diagnostiques  devront  aussi  porter  sur  l'état  anato- 
mique  des  parties  atteintes,  vaginale  plus  ou  moins  épaissie,  position 
du  testicule  (inversion),  etc.;  sur  l'existence  de  lésions  concomi- 
tantes, kystes  de  l'épididyme  ou  du  cordon,  hernie,  varicocèle,  etc. 

On  s'appliquera  enfin  à  distinguer  entre  elles  les  diverses  variétés  de 
l'hydrocèle,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Pronostic.  —  L'hydrocèle  vaginale  n'est   pas,  par  elle-même, 
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une  affection  grave,  au  moins  dans  la  grande  généralité  des  cas. 

Elle  ne  constitue  habituellement  qu'une  infirmité  gênante,  quelque- 
fois douloureuse  ;  mais  elle  est  exposée,  par  son  volume  et  par  son 
siège,  à  des  traumatismes  plus  ou  moins  violents. 

Or  nous  avons  vu  que  les  complications  les  plus  sérieuses,  dont  elle 
peut  être  le  siège,  sont  précisément  d'origine  traumatique.  La  rupture 
de  la  poche  est  ordinairement  sans  importance  et  peut  même  être  un 
des  modes  de  guérison  de  Fhydrocèle.  Il  n'en  est  évidemment  pas  de 
même  de  sa  transformation  en  hématocèlc,  qu'elle  résulte  ou  d'un 
choc  brusque,  ou  de  froissements  légers  mais  répétés,  qui  conduisent 
au  même  résultat. 

L'inflammation  aiguë  de  l'hydrocèle,  très  rare,  peut,  comme  nous 
l'avons  vu,  entraîner  la  mort. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  en  deux  mots  ces  différents  faits,  qui 
ont  déjà  été  indiqués,  à  propos  des  complications  de  l'hydrocèle. 

Le  pronostic  de  l'hydrocèle  doit  encore  être  envisagé  à  un  autre 
point  de  vue,  celui  de  son  influence  sur  la  fonction  spermatique. 

Les  avis  des  auteurs  varient  à  ce  sujet.  Les  uns  considèrent  l'ab- 
sence de  spermatozoïdes  du  côté  malade  comme  étant  la  règle 
(Gosselin),  les  autres  comme  étant  l'exception  (Curling).  Les  uns,  avec 
Gosselin,  rapportent  l'absence,  lorsqu'elle  existe,  à  une  altération  du 
testicule  (trouble  de  la  sécrétion);  d'autres,  avec  Lannelongue  et 
Marimon,  aux  changements  subis  par  l'épididyme  (trouble  de  l'ex- 
crétion). 

Nous  aurons  occasion,  en  traitant  de  l'hématocèle,  de  nous  expli- 
quer au  sujet  de  l'anémie  testiculaire,  signalée  par  Gosselin  dans  les 
hydrocèles  anciennes.  La  lésion  qu'il  a  décrite  sous  ce  nom  ne  paraît, 
dans  l'hydrocèle  simple  du  moins,  sans  formation  de  fausses  mem- 
branes, jamais  assez  prononcée  pour  supprimer  la  sécrétion  sper- 
matique. 

Plus  fondée  semble  être  l'hypothèse  mise  en  avant  par  Lannelongue 
et  Marimon.  Nous  avons  dit,  en  effet,  que  ces  auteurs  avaient 
signalé,  dans  les  hydrocèles  anciennes  et  volumineuses,  l'existence  de 
modifications  importantes  dans  la  situation  de  l'épididyme,  ayant 
pour  résultat  un  aplatissement  des  tubes  efi'érents,  et  devant,  par 
conséquent,  troubler  profondément  l'excrétion  spermatique.  Ils  ont 
de  plus  pu  constater,  dans  les  mêmes  circonstances,  que  les  sperma- 
tozoïdes, contenus  dans  la  première  portion  du  canal  excréteur,  sont 
manifestement  altérés,  et  que  dans  les  vésicules  séminales  ils  man- 
quent complètement.  Cette  disparition  graduelle  des  éléments  actifs 
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du  sperme  serait  due  à  la  gène  apportée  à  la  circulation  de  la  liqueur 
séminale. 

Ces  faits  n'ont  malheureusement  été  observés  que  sur  des  vieillards, 
chez  lesquels  il  est  commun  de  rencontrer  ces  altérations  des  spermato- 
zoïdes dans  les  voies  d'excrétion,  indépendamment  de  toute  lésion 
de  la  glande  et  de  ses  enveloppes. 

Une  remarque  analogue  pourrait  être  faite  au  sujet  des  observa- 
tions présentées  par  le  D"^  Fleury  à  la  Société  de  chirurgie  (1),  et 
tendant  à  prouver  que  l'infécondité,  qui  peut  exister  chez  les  indi- 
vidus porteurs  d'hydrocèles  doubles,  résulterait  de  l'induration  de 
l'épididyme  et  de  l'oblitération  du  canal  excréteur  du  testicule.  Le 
sujet,  sur  lequel  cette  lésion  a  été  trouvée,  avait  soixante-dix  ans.  Or, 
nous  avons  montré  ailleurs  que  la  sclérose  de  l'épididyme  était  une 
forme  possible  et  même  assez  fréquente  de  l'altération  sénile  de  l'organe 
génital  (2). 

Le  fait  suivant  rapporté  par  M.  Roubaud  (3),  bien  qu'il  n'ait  été 
observé  que  sur  le  vivant,  est  au  contraire  absolument  démonstratif. 
Un  homme  de  vingt-six  ans,  porteur  d'une  hydrocèle  double,  volu- 
mineuse, est  infécond;  le  liquide  éjaculé  ne  contenait  aucune  trace 
de  spermatozoïdes.  Ceux-ci  reparaissent  à  la  suite  d'une  ponction  de 
la  tumeur.  Le  liquide  se  reproduit,  et  quand  «  l'hydrocèle  présenta 
de  nouveau  l'énorme  volume  de  la  première  fois,  les  animalcules  dis- 
parurent encore  du  liquide  éjaculé;  ils  reparurent  après  une  seconde 
ponction  de  la  tumeur.  Enfin,  le  malade,  qui  s'y  était  jusque-là  refusé, 
se  décida  à  supporter  l'injection  iodée  qui  le  débarrassa  tout  à  la 
fois  de  son  hydropisie  de  la  tunique  vaginale  et  de  sa  stérilité  tem- 
poraire. » 

Un  fait  pareil  équivaut  évidemment  à  une  expérience  physiolo- 
gique, et  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  gène  que  la  présence 
d'une  hydrocèle  peut  apporter  à  l'excrétion  spermatique. 

Un  cas  semblable  a  été,  plus  récemment,  observé  par  Desmaroux  (4), 
chez  un  homme  de  cinquante-sept  ans.  L'infécondité  ne  fut  que  tem- 
poraire et  disparut  à  la  suite  de  la  guérison  de  l'hydrocèle  obtenue 
par  une  injection  iodée. 

II  demeure  donc  établi  qu'une  hydrocèle  volumineuse  peut,  sans 

(1)  Fleury  (de  Clermont,\  Bullet.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  1874,  24  juin,  3"  série,  t.  III, 
p.  351. 

(2)  Mouod  (Ch.)  et  Arthaud  (G.),  Arch.  physiolog.,  1885,  3»  série,  t.  V,  p.  233. 

(3)  Roubaud  (F.),  Traité  de  l'impuissance  et  de  la  stérilité.  3«  édit.,  Paris,  1876, 
iu-8»  p.  57G. 

(4)  Desmaroux  (S.),  Gazette  des  hôpitaux,  1883,  p.  762. 
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altérer  la  sécrétion  spermatique,  entraver,  par  son  action  mécanique, 
l'excrétion  du  liquide  séminal. 

Il  va  de  soi  que  ce  trouble  ne  pourra  être  constaté  sur  le  vivant, 
et  n'aura  d'importance  réelle,  que  si  l'hydrocèle  est  double. 

Traitement.  —  L'étude  du  traitement  de  l'hydrocèle  comprend 
l'examen  d'un  grand  nombre  de  procédés  et  méthodes  opératoires,  dont 
il  semble,  au  premier  abord,  assez  difficile  de  faire  un  exposé  complet. 

A  y  regarder  de  plus  près  cependant,  on  reconnaît  que  la  question 
peut  être  réduite  à  des  termes  assez  simples. 

L'hydrocèle,  comme  toutes  les  collections  séreuses,  ne  peut  être 
traitée  que  selon  l'une  des  quatre  méthodes  suivantes  : 

1°  Fav  l'évacuation  simple,  qui  n'est  ordinairement  qu'un  moyen  pal- 
liatif,, mais  a  été  élevée  cependant,  par  quelques  auteurs,  au  rang  de 
véritable  méthode  thérapeutique. 

2°  Par  des  applications  extérieures  (topiques  divers,  compression), 
habituellement  inefficaces,  dont  nous  n'aurons,  pour  cette  raison, 
que  quelques  mots  à  dire. 

3°  Par  l'irritation  de  la  surface  interne  du  sac  vaginal,  après  éva- 
cuation partielle  ou  totale  du  liquide.  Cette  méthode  est  la  plus 
communément  employée.  C'est  à  elle  qu'appartiennent  la  plupart  des 
pi'océdés  multiples,  dont  le  nombre,  sinon  l'importance,  va  croissant 
de  jour  en  jour;  l'esprit  d'invention  des  opérateurs  s'attachant  à 
trouver  un  agent  irritant  plus  efficace  ou  moins  douloureux  que  ceux 
employés  par  leurs  devanciers.  Nous  ne  pourrons  les  examiner  tous 
en  détail;  nous  en  indiquerons  du  moins  les  principaux. 

4°  Par  l'ouverture  large  de  la  tumeur,  avec  ou  sans  résection  de  la 
paroi;  méthode  autrefois  employée,  puis  complètement  abandonnée, 
remise  en  honneur  en  ces  derniers  temps. 

l''"  métiioile.  Évacuation  simple.  —  La  méthode  de  l'évacuation 
simple  comprend  deux  procédés  :  la  ponction  et  la  discision  sous- 
cutanée. 

A.  Ponction.  —  La  ponction,  pratiquée  autrefois  avec  la  lancette,  est 
habituellement  faite  aujourd'hui  avec  un  trocart  fin,  quelquefois  avec 
une  aiguille  pleine  (acupuncture)  ou  avec  l'aiguille  creuse  de  la  seringue 
de  Pravaz. 

La  plaie  produite  par  la  lancette  est  plus  considérable  ;  on  risque 
davantage  d'intéresser  sérieusement  un  vaisseau  des  parois,  et  de 
produire  soit  une  petite  hémorrhagie  extérieure,  soit,  ce  qui  est 'plus 
grave,  un  épanchement  sanguin  intra-vaginal.  Ce  mode  opératoire 
a  été  justement  abandonné. 
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La  ponction  avec  le  trocart  expose  moins  à  ces  inconvénients. 

Elle  se  pratique  ordinairement  avec  un  trocart  de  3  à  4  milli- 
mètres, ou  mieux  encore  avec  le  trocart  explorateur  des  trousses.  On 
s'assure  que  la  pointe  et  les  arêtes  de  l'instrument  sont  en  bon  état, 
que  le  rebord  de  la  canule  n'est  pas  trop  saillant,  enfln  que  les  deux 
parties  jouent  facilement  l'une  sur  l'autre. 

Le  lieu  d'élection  de  la  ponction  est,  pour  les  raisons  qui  ont  été 
dites  plus  haut,  un  point  situé  en  avant  et  un  peu  sur  le  côté  externe 
des  bourses.  Il  est  clair  que,  si  l'on  a  reconnu  que  le  testicule  est 
en  inversion,  on  se  reportera  plus  en  arrière.  D'une  façon  générale 
on  ne  procédera  jamais  à  l'opération  sans  avoir  déterminé,  à  l'aide 
de  l'éclairage  et  de  la  palpation,  la  position  du  testicule.  Le  point 
qui  paraîtra  le  plus  transparent  est  celui  où  l'instrument  doit  être 
plongé. 

Ce  point  déterminé,  on  procédera  à  l'opération  de  la  façon  suivante. 

Le  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade.  Le  trocart  est  tenu  de 
la  main  droite  ;  l'index  appliqué  sur  la  canule,  à  une  distance  variable 
de  la  pointe,  limite  la  profondeur  à  laquelle  pénétrera  l'instrument, 
pénétration  qui  variera  avec  la  réplétion  plus  ou  moins  grande  de  la 
vaginale,  mais  ne  dépassera  jamais  2  à  3  centimètres.  La  partie 
malade  est  solidement  fixée  de  la  main  gauche,  et  légèrement  pres- 
sée en  arrière^  de  façon  à  refouler  le  liquide  en  avant  et  à  tendre  la 
peau  des  bourses. 

L'opérateur,  s'étant  assuré  qu'aucune  veine  volumineuse  ne  se 
rencontrera  sur  sa  route,  enfonce  le  trocart  hardiment,  d'un  coup  sec; 
la  sensation  de  résistance  vaincue,  la  mobilité,  en  tous  sens,  de  l'ex- 
trémité de  l'instrument  lui  apprendront  qu'il  a  bien  pénétré  dans  la 
cavité.  Retirant  alors  la  pointe,  il  pousse  plus  avant  la  canule  désar- 
mée, de  sorte  que  son  extrémité  plonge  largement  dans  le  liquide  et 
qu'elle  ne  puisse,  dans  un  mouvement  intempestif  du  malade  ou  du 
chirurgien,  s'échapper  de  la  vaginale. 

Il  arrive  en  effet  quelquefois,  particulièrement  lorsque  la  tumeur 
n'.est  pas  bien  tendue,  que  le  trocart,  après  avoir  traversé  la  peau,  re- 
foule la  vaginale  tout  en  la  traversant.  Une  mauvaise  disposition  de 
l'instrument,  et  particulièrement  la  trop  grande  saillie  du  rebord  de 
la  canule,  facilite  la  production  de  cette  fausse  manœuvre.  On  com- 
prend qu'en  pareil  cas,  la  pointe  ne  pénétrant  pas  à  fond  dans  la 
cavité,  la  tunique  vaginale  puisse  abandonner  l'extrémité  de  la  canule, 
qui  devient  libre  dans  le  tissu  cellulaire. 

Le  fait  n'a  pas  grande  importance  lorsque  l'on  se  borne  à  une  simple 
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ponction,  il  en  acquiert  au  contraire,  comme  nous  le  verrons,  une 
considérable,  si  la  ponction  doit  être  suivie  de  l'injection  d'un  liquide 
irritant. 

Toutes  les  précautions  minutieuses  que  nous  venons  d'indiquer  ont 
pour  but  d'éviter  pareil  accident. 

Il  en  est  d'autres  qui,  pour  être  ordinairement  passées  sous  silence, 
n'en  sont  pas  moins,  pour  nous,  de  rigueur.  Nous  voulons  parler  des 
conditions  particulières  de  propreté  dans  lesquelles  la  ponction  doit 
être  pratiquée. 

Le  trocart  et  la  canule,  au  moment  de  l'opération,  auront  été  flam- 
bés dans  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool,  ou  trempés  quelques  minutes 
dans  de  l'eau  bouillante.  Nous  préférons  ne  pas  graisser  l'instrument, 
et  nous  nous  contentons  de  le  mouiller,  pour  en  faciliter  le  glissement, 
avec  de  l'eau  phéniquée  faible.  Si  l'on  préfère  l'enduire  de  vaseline  ou 
d'un  corps  gras,  on  ne  se  servira  que  de  substances  préalablement 
désinfectées  par  l'addition  d'une  petite  quantité  d'acide  phénique  ou 
borique. 

Nous  recommandons  aussi  de  savonner  avec  soin  la  peau  du  scro- 
tum et  de  la  laver  ensuite  avec  une  solution  antiseptique.  On  évite 
ainsi  la  pénétration,  dans  la  poche  liquide,  de  particules  nocives,  qui 
peuvent  être  entraînées  au  passage  avec  la  pointe  de  l'instrument. 

La  petite  plaie  de  ponction  est  abandonnée  à  elle-même,  si  le 
sci'otum  est  très  rétractile,  ou  fermée  à  l'aide  d'une  mouche  de  diachy- 
lon,  ou  mieux  de  quelques  gouttes  de  collodion. 

Il  sera  prudent  de  laisser  le  malade  pendant  vingt-quatre  heures  au 
lit  ou  au  moins  à  la  chambre.  Dobson  (I)  a  observé,  à  la  suite  d'une 
simple  ponction  d'hydrocèle,  des  accidents  inflammatoires  graves 
chez  un  ouvrier  qui,  aussitôt  après  l'opération,  était  retourné  à  son 
travail.  On  pourrait,  il  est  vrai,  citer  bien  des  faits  où  l'oubli  de  cette 
précaution  n'a  entraîné  aucune  conséquence  fâcheuse. 

Conduite  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  ponction  de  l'hydrocèle 
n'est  ordinairement  suivie  d'aucun  accident. 

Le  plus  fréquent  et  le  plus  grave  de  tous,  la  suppuration  de  la  vagi- 
nale, pouvant  s'accompagner  de  phlegmon  et  de  gangrène  des  bourses, 
complication  attribuée  autrefois  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la 
cavité  liquide,  sera,  si  l'on  s'astreint  aux  soins  minutieux  que  nous 
avons  indiqués,  évité  presque  à  coup  sûr. 

(1)  Dobson,  Suppuration  of  hydroceie  sac  fo/lowinr/  simple  tapping  (Brit.  med. 
Journ.,  1872,  u»  13). 
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Les  cas  malheureux,  semblables  à  ceux  dont  Jessop  (1)  et  O'Grady  (2) 
ont  récemment  encore  cité  des  exemples,  ne  peuvent  guère  s'expli- 
quer, si  l'hydrocèle  est  simple,  idiopathique,  sans  épaississement  de 
la  vaginale  et  sans  tumeur  sous-jacente,  que  par  quelque  négligence 
de  l'opérateur. 

Les  autres  accidents  de  la  ponction,  tels  que  la  piqûre  du  testicule, 
y hémorrhagie  extérieure  ou  dans  les  parois  lâches  du  scrotum,  la  Irans- 
formation  de  l'hydrocèle  en  hématocèle  par  suite  d'un  épanchement  intra- 
vaginal,  dont  nous  avons  parlé  à  propos  de  la  ponction  avec  la  lancette, 
ont  été  observés  aussi,  mais  plus  rarement,  après  l'emploi  du  trocarl. 

Les  deux  premiers  sont  sans  importance.  La  crainte  de  voir  surve- 
nir le  dernier  rendra  le  chirurgien  très  circonspect  dans  l'emploi  de 
la  ponction  simple,  toutes  les  fois  qu'il  soupçonnera  un  épaississe- 
ment notable  de  la  vaginale.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  que  cette 
condition  favorise  peut-être  la  suppuration  de  la  poche. 

C'est,  sans  doute,  pour  diminuer  encore  les  chances  d'accidents  du 
genre  de  ceux  que  nous  venons  de  mentionner,  que  l'on  a  proposé  de 
remplacer  le  trocart  par  une  simple  aiguille  [acupuncture).  La  tumeur, 
tenue  et  tendue  par  la  main  gauche,  est  piquée,  rapidement  et  sur 
plusieurs  points,  de  la  droite  armée  d'une  aiguille  ordinaire.  Il  ne 
s'écoule  de  la  sorte  au  dehors  qu'une  petite  quantité  de  liquide  ;  mais 
celui-ci  s'infiltre  dans  le  scrotum,  d'où  il  disparait  par  résorption. 
Curling  se  sert  d'une  aiguille  à  cataracte,  il  l'introduit  en  deux  ou 
trois  points  différents,  en  faisant  tourner  l'instrument  entre  le  pouce 
et  l'index  afin  d'élargir  la  petite  ouverture  faite  à  la  séreuse. 

On  comprend  que,  parce  moyen,  on  ne  doit  obtenir  qu'une  évacua- 
tion souvent  incomplète. 

On  a  avec  raison  conseillé,  dans  les  cas  où  l'on  préfère  ne  pas  se 
servir  du  trocart,  d'avoir  recours  à  l'aiguille  creuse  de  la  seringue  de 
Pravaz,  qui  assure  la  sortie  du  liquide,  tout  en  réduisant,  à  son  mi- 
nimum, l'étendue  de  la  plaie  produite.  Encore  ce  moyen,  en  raison  de 
la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  l'écoulement,  n'est-il  guère  appli- 
cable qu'aux  hydrocèles  de  petit  volume. 

Nous  donnons  pour  notre  part,  sans  hésiter,  la  préférence  au  tro- 
cart fin,  qui,  bien  manié,  ne  fait  véritablement  courir  au  malade 
aucun  danger. 

(1)  Jessop  (T.  R.),  Cases  of  slourjhing  of  the  scrotum  afler  iapping  for  liydrocelc 
{Brit.  med.  Journ.,  14  oct.  1871). 

(2)  O'Grady  (E.),  Threecases,  illustrating  possible,  titour/h  rare,  complications  which 
follow  simple,  tapping  of  hydrocele  [Med.  Press  and  Cire,  Lond.,  1880,  n.  s.,  XXIX, 
p.  525). 
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La  ponction  simple  ne  donne  habituellement  pas  un  résultat  dura- 
ble. L'évacuation  est  suivie  d'un  soulagement  immédiat,  la  tumeur 
disparaît,  mais  bientôt  le  liquide  se  reproduit,  en  quantité  égale, 
sinon  supérieure,  à  celle  qui  existait  avant  l'opération.  Elle  ne 
peut  donc,  en  thèse  générale,  être  considérée  que  comme  un  moyen 
palliatif,  auquel  on  n'aura  recours  que  dans  certaines  circonstances 
spéciales. 

Elle  sera  employée,  par  exemple,  chez  les  individus  pusillanimes,  ne 
voulant  pas  se  soumettre  aux  procédés  de  cure  radicale,  même  les 
plus  doux,  ou  bien  encore  chez  ceux  dont  les  occupations  ne  permet- 
tent pas  un  repos  suffisamment  prolongé. 

Nous  verrons  cependant  que,  dans  ces  conditions,  le  moyen  préconisé 
par  M.  Monod  père  pourrait  avantageusement  remplacer  la  ponction 
simple. 

Dans  quelques  cas,  la  ponction  peut  devenir  vraiment  la  méthode 
de  choix  ou  mieux  de  nécessité.  L'un  de  nous  a  eu  à  soigner  un 
homme  atteint  d'une  obésité  monstrueuse,  chez  lequel  le  séjour  au  lit 
devait  être  évité  à  tout  prix;  il  portait  une  hydrocèle  volumineuse, 
qui,  placée  au-dessous  d'un  abdomen  proéminent,  venait  s'insinuer 
sous  les  fesses  lorsqu'il  s'asseyait,  et  causait  une  grande  gène.  L'état 
général  de  ce  malade  contre-indiquait  évidemment  une  opération 
radicale.  Il  fallut  se  contenter  de  vider  de  temps  en  temps  la  tumeur, 
ce  qui  suffisait  à  la  rendre  supportable. 

Exceptionnellement,  la  guérison,  à  la  suite  de  la  simple  évacuation, 
est  définitive.  Notre  ancien  collègue  et  ami,  le  D''  Baréty  (1),  en  cite 
un  cas  curieux  observé  chez  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans.  La  tu- 
meur datait  de  quatorze  ans;  elle  était  considérable  puisqu'elle  con- 
tenait deux  litres  trois  quarts  de  liquide  citrin.  Elle  disparut  par  une 
simple  ponction  aspiratrice,  sans  autre  intervention.  Deux  ans  plus 
tard,  la  guérison  se  maintenait. 

Grade  (2)  rapporte  aussi  un  fait  dans  lequel,  chez  un  homme  de 
trente-cinq  ans,  une  hydrocèle  énorme,  traitée  trois  fois  sans  succès 
par  l'injection  iodée,  guérit,  en  quinze  jours,  à  la  suite  de  ponctions 
répétées  avec  un  trocart  fin.  Ce  cas  n'est  pas  simple,  et  l'on  peut 
admettre  que  le  traitement  antérieur  n'a  pas  été  sans  influence  sur 
l'heureuse  issue  finale  (3). 

(1)  Baréty,  Gazette  hebdomadaire  de  Paris,  1877,  p.  1G6. 

(2)  Grade,  Arch.  méd.  belges.  1881,  3«  série,  t.  XII,  p.  113. 

(3)  V.  encore  Murdoch  (J.),  Case  of  hydrocèle  tapping,  radical  cure  (Med.  Press  and 
Cire.,  Lond.,  p.  332,  16  avril  1873). 


188  MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

11  ne  faut  pas,  du  moins,  compter  sur  de  pareils  résultats.  Aussi 
n'est-ce  pas  sans  étonnement  que  nous  voyons  un  chirurgien  améri- 
cain annoncer  récemment  qu'il  a  obtenu,  par  la  ponction  simple  de 
rhydrocèle,  23  p.  100  de  guérisons  (1). 

On  ne  saurait  oublier,  au  reste,  que,  quelque  innocent  que  soit,  eu 
général,  ce  mode  d'intervention,  la  ponction,  surtout  lorsqu'elle  est 
répétée,  expose  cependant  le  malade  aux  accidents  dont  il  a  été  fait 
mention  plus  haut. 

B.  DiscisiON  SOUS-CUTANÉE.  —  Par  la  discision  sous-cutanée  de  l'hydro- 
cèle,  proposée  par  Jobert  en  1840  (2),  on  obtient,  comme  dans 
l'acupuncture,  le  passage  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  où  il  est  abandonné  à  la  résorption. 

Mais,  en  outre,  la  manœuvre  que  l'on  exécute,  pour  arriver  à  ce  ré- 
sultat, ne  doit  pas  être  sans  produire  dans  la  séreuse  des  modifications 
anatomiques,  favorables  à  la  non-reproduction  du  liquide.  La  discision 
sous-cutanée  ne  devrait  donc  pas,  à  vrai  dire,  être  rangée  parmi  les 
procédés  d'évacuation  simple  de  l'hydrocèle.  Les  nécessités  de  la  des- 
cription nous  obligent  cependant  à  la  maintenir  dans  cette  catégorie. 

L'opération  est  exécutée  à  l'aide  d'un  ténotome  fin,  introduit  dans  la 
tumeur  à  sa  partie  supérieure,  poussé  de  bas  en  haut  et  manœuvré  de 
façon  à  diviser  la  vaginale  de  dedans  en  dehors,  sans  intéresser  la  peau. 
La  section,  suivant  le  volume  de  l'hydrocèle,  est  simple  ou  multiple. 

Biihring  (3),  en  Allemagne,  s'est  montré  chaud  partisan  de  cette 
opération.  Plus  récemment  un  chirurgien  italien,  Bertini  (4),  l'a 
défendue  de  nouveau. 

Elle  ne  mérite  cependant  pas  d'être  tirée  de  l'oubli  où  elle  était 
tombée. 

Assurément  le  moyen  est  efficace.  Dans  les  dix-huit  cas  personnels 
ou  empruntés  à  d'autres  auteurs,  réunis  par  Biihring,  la  résorption  du 
liquide,  épanché  dans  le  scrotum,  était  obtenue  au  bout  d'une  dizaine 
<le  jours  en  moyenne;  il  n'y  eut  aucune  récidive.  Mais  il  n'est  pas  sans 
(langer;  la  transformation  de  l'hydrocèle  en  hématocèle,  l'inflam- 
mation et  la  suppuration  de  la  vaginale  devaient  être  et  ont  été  obser- 
vées à  la  suite  de  son  emploi  (Jobert,  Heyfelder).  Les  avantages  inhé- 

(1)  Dennis,  travail  analysé  dans  la  Lancel,  8  août  1885,  p.  2.57. 

(2)  Jobert,  Nouveau  procédé  pour  la  cure  radicale  de  l'hjdrocÉle  [Gazette  des  hôpi- 
taux. 1840,  n"  88). 

(3)  Biihring,  Ueljer  subctitane  Discision  der  Scheidenhaut  als  Radicaloperation  der 
Hydrocele  {Deutsche  Klinilt,  i  Nov.  1864,  n"  44,  p.  493). 

(4)  Bertiai  (L.),  La  discissione  sotto  cutanea  mil'  idrocele  cronico  semjjlice  (Mem. 
d.  r.  Accad.  med.  di  Roma,  1882,  p.  43). 
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rents  à  la  discision  sous-cutanée  ne  sont  pas  tels  que  l'on  passe  outre, 
en  présence  de  pareilles  éventualités. 

a""  méthode.  Applications   extérieures.  —  NouS  serons  brefs  sur 

ce  sujet.  Nous  verrons  que  certaines  applications  extérieures  ont  pu 
amener  la  disparition  de  l'hydrocèle  des  jeunes  enfants.  Mais,  chez 
l'adulte,  elles  sont  en  général  sans  effet. 

Les  quelques  cas  de  succès  enregistrés  à  la  suite  de  l'emploi  du 
vésicatoire  (Dupuytren),  delà  teinture  d'iode  (Curling),  d'une  infusion 
de  digitale  (Debout)  (1),  etc..  ne  valent  pas  que  l'on  s'y  arrête. 

Il  peut  être  utile  cependant  de  connaître  ces  tentatives  qui  pourront 
être  renouvelées  chez  les  individus  qui  se  refuseront  à  toute  inter- 
vention plus  active 

Nous  citerons  encore,  au  môme  titre,  l'emploi  qui  a  été  fait,  pour 
la  cure  de  l'hydrocèle,  du  courant  électrique  appliqué  à  la  surface  du 
scrotum.  Petrequin  (2)  a  observé  un  cas  de  guérison,  à  la  suite  d'une 
seule  séance,  d'une  demi-heure  de  durée  (courant  continu,  élément 
de  Bunsen).  Ce  fait  est  isolé.  Nous  verrons  que  c'est  ordinairement 
sous  forme  d'électro-puncture  que  l'électricité  a  été  employée  dans 
le  traitement  de  l'hydrocèle. 

La  compression,  dont  mention  doit  aussi  être  faite  ici,  n'a  jamais 
non  plus  donné,  au  moins  à  elle  seule,  des  résultats  certains.  On  com- 
prend mieux  qu'elle  puisse  agir  utilement,  lorsqu'elle  est  associée  à  un 
autre  mode  de  traitement,  à  la  ponction  simple,  par  exemple. 

Elle  est  habituellement  pratiquée,  soit  à  l'aide  de  bandelettes  agglu- 
tinatives  imbriquées,  enveloppant  complètement  les  bourses,  soit, 
comme  le  conseillait  dernièrement  Blackwood  (3),  au  moyen  d'un  sus- 
pensoir  en  tissu  élastique,  tout  aussi  efficace  selon  lui,  plus  facile  à 
appliquer  et  à  maintenir  en  place. 

Nous  ne  parlons,  que  pour  mémoire,  delà  compression  avec  le  collo- 
dion,  recommandée,  puis  abandonnée,  parVelpeau;  elle  est  peu  utile 
et  très  douloureuse. 

3""  métiioile.  Irritation  directe  de  la  surface  interne  <le  la  Tagfî- 

nale.  —  Les  procédés  très  divers  que  nous  aurons  à  étudier  dans  ce 
paragraphe  ont  tous  pour  but  de  produire,  après  évacuation  partielle 
ou  totale  du  liquide,  une  inflammation  aiguë  de  la  vaginale,  qui  —  soit 
par  les  adhérences  qui  s'établissent  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse 

(1)  D'après  Besnier  (E.),  Bullet.  gén.  de  thérapeut.  médic.  et  chir.,  1870,  1.  LXXVIII, 
p.  28  (Lettre  au  rédacteur). 

(2)  Petrequin  (J.  E.),  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  17  janvier  1859. 

(3)  Blackwood  (W.  R.),  Philad.  Med.  Times,  1879,  t.  IX,  p.  151. 
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et  l'oblitération  plus  ou  moins  complète  de  la  cavité,  soit  par  suite  des 
modifications  produites  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  tumeur  et 
particulièrement  dans  leur  système  vasculaire,  —  a  pour  résultat  la 
disparition  définitive  de  l'épanchement. 

Le  plus  souvent,  on  fait  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  tumeur,  préa- 
lablement vidée,  un  agent  irritant,  qu'on  laisse  plus  ou  moins  long- 
temps en  contact  avec  la  paroi  de  la  séreuse. 

Parfois  la  substance  modificatrice  est  mélangée  au  liquide  de  l'iiy- 
drocèle,  dont  une  partie  seule  s'écoule  au  dehors. 

A  la  même  catégorie  aussi  appartiennent  les  procédés  où  un  corps 
étranger  est  laissé  à  demeure  dans  la  vaginale,  pour  en  provoquer 
l'inilammation  (séton,  drainage). 

A.  Ponction  et  irritation  de  la  vaginale  préalablement  vidée.  — 
Vl\.  Teinture  d'iode.  —  L'une  des  substances  le  plus  anciennement 
employées  pour  produire  l'irritation  de  la  vaginale,  préalablement 
vidée  par  la  ponction,  est  le  vin  rouge  chauffé  à  40"  cent.  (1). 

On  en  injecte  une  quantité  à  peu  près  égale  à  celle  du  liquide 
évacué;  on  attend  deux,  à  trois  minutes;  puis  l'on  vide  à  nouveau  la 
pocha  et  l'on  fait  une  seconde  injection  semblable  à  la  première; 
après  quoi  on  procède  à  une  évacuation  définitive,  en  malaxant  douce- 
ment la  tumeur  en  tous  sens. 

Ce  moyen  qui  a  l'avantage  d'être  peu  coûteux,  propre,  à  la  portée 
de  tous,  de  ne  pas  nécessiter  une  instrumentation  spéciale,  de  pro- 
curer enfin  une  guérison  durable,  et  cela  avec  une  réaction  modérée, 
a  été  cependant  presque  complètement  abandonné,  lorsqu'il  fut  établi 
que  la  teinture  d'iode  diluée  lui  est,  à  certains  égards,  préférable. 

(1)  D'après  Curling,  l'injection  avait  été  déjà  employée  pour  la  cure  de  l'hydrocéle 
pai-  Celée,  qui  la  faisait  avec  une  solution  de  nitre,  et  par  Lambert,  en  France  (1667), 
qui  recommandait  l'injection  de  sublimé  dissous  dans  l'eau  de  chaux.  Mais  cette 
méthode  avait  été  presque  entièrement  abandonnée  jusque  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier,  époque  à  laquelle,  d'après  Donald  Munro  (*)  un  chirurgien  militairr,  de 
même  nom,  G.  Munro,  y  eut  de  nouveau  recours;  il  employa  d'abord  l'alcool,  puis, 
eu  raison  de  la  douleur  que  celui-ci  produisait,  il  lui  substitua  le  vin.  Sharp  (de 
Londres),  à  la  même  époque,  essayait  également  l'alcool,  mais  sans  graud  succès. 
Les  vives  douleurs  provoquées,  la  réaction  trop  vive  firent  que  l'exemple  des  chi- 
rurgiens que  nous  venons  de  nommer  ne  fut  guère  suivi.  C'est  à  .lames  Earle  (**), 
chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Barthélemy  (1791),  que  revient  l'honueur  d'avoir  fait 
définitivement  entrer  les  injections  dans  la  pratique  générale;  il  se  servait  de  vin  de 
Porto  étendu  (Curling).  Leur  emploi,  en  France,  ne  pate  guère  que  de  Sabalier  ("■**). 

(*)  Munro  (D.),  Essai  sur  l' hijdropisie  et  ses  différentes  espèees,  trad.  fraiir.  Paris,,  1760,  in-12, 
p.  247  (ea  note). 

(**)  Earle  (J.),  A  treatise  on  the  liydrocele  ;  eontaining  an  examination  of  ail  the  usiiat  metkods  of 
pbtaining  relief  in  tliat  disease  :  the  radical  cure  bi/  injection  particularly  described,  nn-l  illustraled 
wilh  cases  (27  cas),  Londres,  1791,  in-8"  ;  Appendice  (nouveaux  cas),  Londres,  1793,  in-S";  Third 
edit.  improoed,  1805,  in-8». 

(***)  SabaUer,  Trav.  cité  à  l'Index  bibl. 
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On  reproche  à  l'injection  vineuse  de  déterminer  de  vives  souffrances, 
et  surtout  de  ne  guérir  l'iiydrocèle  qu'au  prix  d'une  oblitération  com- 
plète de  la  séreuse. 

Denonvilliers  n'a  cependant  jamais  cessé  d'y  avoir  recours.  Plus 
récemment,  Dolbeau  a  tenté  de  réhabiliter  l'injection  vineuse  dont  il 
usait  presque  exclusivement.  Il  se  servait  de  vin  à  la  température  or- 
dinaire (1). 

Son  exemple  n'a  pas  été  suivi.  L'injection  iodée  avait  été,  pendant 
longtemps,  à  peu  près  seule  employée  pour  la  cure  radicale  de  l'hydro- 
cèlej  Elle  est  aujourd'hui  encore,  malgré  les  efforts  des  novateurs,  la 
plus  communément  mise  en  usage  (:2). 

Elle  nous  servira  de  type  pour  la  description  de  la  méthode.  Nous  y 
rattacherons  les  autres  procédés,  plus  anciens  ou  d'invention  nouvelle, 
qui  diffèrent  surtout  par  la  nature  et  la  quantité  de  substance  irritante 
H  laquelle  on  a  recours. 

a.  Manuel  opératoire.  —  L'opération  comprend  deux  temj^s  :  lu  ponc- 
tion et  Vinjection. 

La  ponction  se  fait  exactement  suivant  les  règles  et  avec  les  pré- 
cautions, que  nous  avons  minutieusement  indiquées  à  propos  de  la 
ponction  simple.  La  seule  remarque  que  nous  ayons  à  ajouter  est  que 
l'on  se  servira,  dans  le  cas  actuel,  d'un  trocartun  peu  plus  gros,  de  6  à 
7  millimètres  de  diamètre.  On  s'assurera  que  la  canule  du  trocart, 
(pourvue  ou  non  d'un  l'obinet)  s'adapte  exactement  à  l'extrémité  de 
la  seringue  qui  doit  servir  à  pousser  l'injection. 

L'injection  se  pratique  ordinairement  à  l'aide  d'une  seringue,  munie 
d'un  embout  assez  fin  pour  entrer  dans  la  plupart  des  canules.  Pendant 
la  pénétration  du  liquide  on  aura  soin  de  maintenir  la  canule  avec  la 
main  gauche,  tandis  que,  de  la  droite,  on  fait  agir  le  piston.  Il  est 
toujours  préférable  que  le  chirurgien  pousse  lui-même  l'injection  ;  il 
peut  mieux  ainsi  graduer  la  force  de  projection  et  se  rendre  compte 
du  moment  où  il  doit  modérer  le  mouvement. 

(1)  Voy.  Galvani  (M.),  Du  traitement  de  t'hy^rocàle  par  l'injection  vineuse  et  spéciale- 
ment par  cette  injection  faite  à  la  température  ordinaire.  Thèse  de  Paris,  1874,  n»  244. 

(2)  Le  D"^  Martin  (de  Calcutta)  paraît  avoir,  le  premier,  dès  18:12,  fait  usage  de 
l'injection  iodée  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle  (*).  Peu  après,  Velpeau,  eu 
France,  se  montrait  chaud  partisan  de  cette  pratique  (**),  dout  il  affirme  avoir  eu 
l'idée  (***);  sous  sa  haute  autorité,  le  procédé  se  vulgarisait  rapidement  (****). 

(*)  Xoy.  Curling,  Traité,  trad.  frauç.,  p.  136. 

**  Velpeau  (A.),  Exposé  d'un  traitement  nouveau  de  l'hydrocèle,  etc.  (Arch.  gén.  de  médec,  1837 
t. XIII,  p.  29). 
('**)  Velpeau,  ibid.,  p.  40. 

(****)  Voy.  les  Thèses  de  Grimault  (J.),  (Paris,  1837,  u»  119),  de  Rousseau  (Th.),  {id.,  n»  138),  de 
Lague  (A.),  {id.,  n"  195),  d'AUard  (Cli).  (W.,  u"  330)  ;  toutes  écrites  sous  Tinspiration  de  Velpeau  et  con 
saciées  à  l'étude  de  sa  «  nouvelle  méthode  ». 
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M.  Guyon  (1)  a  proposé  de  remplacer  la  seringue  par  un  entonnoir, 
muni  d'un  tube  de  caoutchouc  qui  vient  s'adapter  au  pavillon  de  la  ca- 
nule. Cetentonnoir,  tenu  à  une  hauteur  de  15  à20  centimètres,  reçoit 
la  teinture  d'iode  qui  pénètre  dans  la  vaginale  par  son  propre  poids. 
La  douleur  immédiate,  attribuée  par  M.  Guyon  à  la  projection  du 
liquide,  serait,  par  ce  procédé,  beaucoup  moindre. 

La  quantité  de  liquide  qu'il  convient  d'introduire  dans  la  vaginale 
varie  naturellement  avec  le  volume  de  l'hydrocèle.  Elle  doit  toujours 
être  modérée;  on  évitera  de  distendre  la  poche.  C'est  par  une  légère 
malaxation  des  bourses  que  la  substance  injectée  sera  misa  en  contact 
avec  toute  la  surface  interne  de  la  paroi. 

Ce  temps  de  l'opération  ne  sera  pas  prolongé  au  delà  de  trois  à 
quatre  minutes,  en  moyenne.  On  laissera  alors  le  liquide  s'écouler  au 
dehors. 

Quelques  chirurgiens  s'appliquent,  par  des  pressions  mesurées,  à 
vider  complètement  la  poche.  D'autres,  au  contraire,  laissent  inten- 
tionnellement une  certaine  quantité  de  teinture  d'iode  dans  la  cavité. 
Velpeau  avciit  depuis  longtemps  donné  ce  conseil.  Du  reste,  quelque 
soin  que  l'on  y  mette,  il  est  à  peu  près  impossible  d'obtenir  une 
évacuation  totale.  L'expérience  a  montré  que  cela  est  sans  incon- 
vénient. 

En  retirant  la  canule,  on  aura  soin  de  maintenir  exactement  les 
parties  molles  avec  la  main  gauche,  pour  éviter  un  tiraillement  péni- 
ble de  la  peau,  au  moment  de  la  sortie  du  tube.  Il  faut  ordinairement 
agir  d'un  mouvement  brusque  et  rapide. 

La  petite  plaie  sera  ou  non  fermée  avec  du  diachylon  ou  quelques 
gouttes  de  coUodion,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  ponction 
simple. 

b.  Suites  imynédiales  de  l'opération.  —  Immédiatement  après  l'intro- 
duction du  liquide  dans  la  vaginale,  l'opéré  accuse  une  sensation  de 
chaleur,  bientôt  suivie  d'une  vive  douleur,  qui,  irradiant  rapidement 
vers  le  cordon  et  l'aine,  gagne  la  région  lombaire,  et  retentit  quel- 
quefois dans  la  cuisse  du  côté  correspondant.  Cette  douleur  est  parfois 
excessive  et  peut  aller  jusqu'à  provoquer  une  véritable  syncope.  Elle 
ne  se  maintient  pas  longtemps  à  ce  degré.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  elle  commence  déjà  à  décroître,  pour  disparaître  dans  un 
temps  qui  varie  entre  une  demi-heure  et  deux  heures  (Kocher). 

La  réaction  inflammatoire  ne  se  manifeste  guère  que  douze  ou 


(1)  Guyoïi  (F.),  Bu/l.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1879,  n.  s.,  t.  Y,  p.  647. 
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vingt-quatre  heures  après  l'opération.  On  voit  alors  apparaitre  tous 
les  signes,  qui  nous  sont  déjà  connus,  de  la  vaginalite  aiguë.  La  cavité 
se  remplit  de  nouveau,  elle  acquiert  un  volume  égal  ou  même  supé- 
rieur à  celui  qu'elle  avait  avant  la  ponction.  Le  scrotum  est  rouge, 
tendu,  luisant,  chaud,  douloureux  à  la  pression.  A  ces  phénomènes 
locaux  correspond  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  accentuée;  la 
température  peut  atteindre  39°,  mais  ne  dépasse  guère  ce  chiffre. 

C'est  ordinairement  dans  la  soirée  du  troisième  jour  que  tous  ces 
phénomènes  sont  à  leur  apogée.  Dès  le  quatrième  jour,  en  général,  la 
lîèvi'e  tombe  ;  en  même  temps  que  la  douleur,  la  rougeur  et  la  ten- 
sion locale  diminuent  un  peu. 

Le  gonflement  de  la  bourse  opérée  est  cependant  toujours  considé- 
rable; il  reste  stationnaire,  ou  va  même  en  augmentant  encore  un  peu, 
jusque  vers  le  huitième  ou  douzième  jour.  A  ce  moment,  il  est  arrivé 
à  son  summum,  mais  ne  décroît  pas  encore.  Ce  n'est  que  du  quinzième 
au  vingtième  jour,  environ,  que  le  retrait  de  la  tumeur  se  manifeste  ;  il 
se  poursuit  graduellement  jusqu'au  trentième  ou  quarantième  jour, 
époque  de  la  guérison  définitive. 

Il  faut,  en  moyenne,  quatre  semaines  pour  que  la  résorption  soit 
complète.  Elle  peut  se  faire  plus  rapidement.  Sur  seize  cas,  Socin  l'a 
vue  s'accomplir  onze  fois  de  la  première  à  la  quatrième  semaine, 
cinq  fois  de  la  première  à  la  deuxième.  Chez  douze  malades  observés 
par  Pagani,  elle  était  achevée  entre  le  cinquième  et  le  vingt-huitième 
jour  (Kocher). 

La  réaction  inflammatoire  peut  être  moins  considérable  que  nous 
ne  l'avons  dit,  ou,  au  contraire,  beaucoup  plus  intense.  Ces  variations 
ne  dépendent  pas  toujours  du  titre  plus  ou  moins  élevé  de  la  solution 
employée,  mais  de  susceptibilités  individuelles,  qui  sont  elles-mêmes, 
sans  doute,  en  relation  avec  l'état  antérieur  de  la  surface  vaginale. 

Curling  fait  remarquer  que  l'inflammation  est  habituellement  plu- 
tôt trop  modérée  que  trop  forte.  Aussi  a-t-il  eu  souvent  occasion  de 
donner  au  malade  le  conseil  de  se  lever  et  de  marcher  dans  la 
chambre,  ou  même  de  malaxer  le  scrotum,  pour  activer  la  réaction. 

Si,  au  contraire,  celle-ci  est  trop  vive,  le  repos  au  lit  sera  nécessaire, 
et  l'on  aura  recours  au  traitement  local  et  général  des  vaginalites 
aiguës. 

Il  est  bien  rare  que  ces  phénomènes  ne  s'apaisent  vite,  et  que  la 
marche,  avec  un  suspensoir  maintenant  les  bourses,  ne  puisse  être 
permise,  dès  le  douzième  ou  le  quinzième  jour  au  plus  tard. 

Il  arrive  parfois  que  la  résorption  ne  s'accomplit  pas  dans  les  délais 
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ordinaires.  Gosselin  (1)  dit,  à  ce  sujet,  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter,  en 
pareil  cas,  de  croire  à  une  récidive,  que  la  guérison,  après  Finjection 
iodée,  peut  se  faire  attendre  longtemps,  deux,  trois  mois  et  davantage, 
que  néanmoins  elle  finit  souvent  par  se  produire  spontanément. 

On  devra  cependant,  lorsqu'au  bout  de  trente  à  quarante  jours  la 
tumeur  reste  volumineuse,  et  surtout  lorsqu'elle  sera  redevenue  trans- 
parente, faire  une  nouvelle  ponction  simple  avec  un  trocart  fin  ;  cette 
ponction  est  ordinairement  suivie  de  la  disparition  définitive  de 
l'épanchement.  Trois  fois,  il  est  vrai,  Gosselin  a  vu  cette  petite 
intervention  suivie  de  suppuration  de  la  vaginale.  Nous  croyons  que, 
si  l'on  apporte,  à  la  pratiquer,  les  soins  minutieux  que  nous  avons  dits, 
cette  complication  deviendra  infiniment  rare. 

M.  Mourlon  [2]  a  été  plus  loin.  Pour  lui  cette  ponction,  dite  itérative, 
doit  être  faite,  systématiquement,  huit  jours  après  l'opération  princi- 
pale. Il  affirme  que  la  durée  du  traitement  est,  de  la  sorte,  notablement 
abrégée.  Nous  n'avons  pas  d'expérience  personnelle  sur  ce  point.  Il 
nous  semble  cependant  que  cette  évacuation,  faite  en  pleine  période 
inflammatoire,  doit  être  suivie  de  la  prompte  reproduction  du  liquide. 

On  a  encore  conseillé,  pour  hâter  la  résorption,  d'exercer,  sur 
les  bourses,  une  compression  avec  des  bandelettes  agglutinatives 
imbriquées.  Curling  dit  s'être  bien  trouvé  de  cette  pratique.  M.  Hor- 
leloup  préfère,  à  tous  les  moyens  employés  jusqu'ici,  un  appareil 
compressif  ouato-silicaté  qu'il  applique  à  la  suite  de  l'injection  iodée. 
Selon  lui  la  durée  du  traitement  serait  réduite,  grâce  à  ce  moyen,  à 
une  dizaine  de  jours  (3). 

c.  Résultats  définitifs.  Récidives.  Accidents.  —  Les  accidents  qui 
peuvent  entraver  la  cure  de  l'hydrocèle  par  l'injection  iodée  se  ratta- 
chent soit  à  l'opération  elle-même,  ce  sont  la  piqûre  du  testicule  et  la 
pénétration  du  liquide  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  soit  à  la 
réaction  inflammatoire  qui  la  suit,  c'est  la  suppuration  de  la  vaginale. 

Il  n'y  a  rien  là  qui  soit  spécial  au  procédé. 

La  piqûre  du  testicule  peut  survenir  dans  toute  ponction  d'hydrocèle  ; 
nous  avons  dit  les  moyens  de  l'éviter.  Si  elle  se  produit,  il  vaudra 
mieux  évidemment  surseoir  à  l'injection. 

(1)  Gosselin  (L.),  Cli?iique  clùrurgicale  de  la  Charité,  3<=  édit.  Paris,  iu-S»,  1879, 
t.  II,  p.  098. 

(2)  Mourlon  (E  ),  Note  sur  le  traitement  de  l'hydrocèle  par  l'électricité,  et  sur  un  moyen 
de  hâter  la  disparition  du  liquide  rejjroduil  après  rinjection  irritante,  iodée  ou 
autre  (Recueil  île  Mém.  de  Méd.,  de  Chir.  et  de  Pharm.  milil.,  1874,  t.  XXX,  p.  53,  Jan- 
vier et  février). 

'3)  Voy.  Ed.  Wickham,  Note  sur  te  trcdtement  de  l'iiy  h-c^c'ele  vaginale  par  l'injec- 
tion iodée  et  la  compression  [Gaz.  hehd.  de  Paris,  7  mai  188G,  n"  19,  p.  30G). 
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La  pénétrnlion  de  la  teinture  d'iode  dans  le  tissu  cellulaire  résulte 
d'une  faute  opératoire  et  peut  s'observer,  par  conséquent,  à  la  suite 
de  l'emploi  de  n'importe  quelle  substance  liquide.  Nous  avons,  à 
dessein,  minutieusement  décrit  le  manuel  opératoire  de  la  ponction, 
en  insistant  sur  les  précautions  à  prendre,  pour  que  l'extrémité  de  la 
canule  pénètre  bien  dans  la  vaginale  et  y  demeure. 

Si  ce  point  est  acquis,  le  liquide  ne  pourra  évidemment  passer  sous 
la  peau  des  bourses. 

On  peut  ajouter  avec  Gosselin  que  si,  malgré  les  précautions 
prises,  la  canule,  au  moment  de  l'injection,  n'était  plus  en  place,  on 
en  serait  averti  par  la  résistance  que  l'on  éprouverait,  le  liquide 
devant  toujours  pénétrer  sans  effort.  C'est  pour  cette  raison  que  le 
même  auteur  recommande  de  ne  jamais  confier  à  un  aide  la  manoeuvre 
de  la  seringue. 

Aucun  des  procédés  de  traitement  de  l'hydrocèle  par  irritation  du 
sac  ne  met  sûrement  à  l'abri  de  la  suppuration  de  la  vaginale. 

Cette  complication  est  particulièrement  rare  à  la  suite  de  l'injection 
iodée.  Curling,  dans  la  dernière  édition  de  son  traité,  plus  affirmatif 
que  dans  la  première,  dit  n'avoir  jamais  observé  lui-nàême,  ni  entendu 
citer,  aucun  cas  où  elle  soit  survenue.  M.  Gosselin,  dans  149  opéra- 
tions pratiquées  à  l'hôpital,  a  été  tout  aussi  heureux.  Mais  Billroth  (I) 
l'a  été  moins  :  sur  115  cas  traités  par  la  teinture  d'iode,  il  a  vu 
o  suppurations.  Fischer  (d'Ulm)  (2),  plus  malheureux  encore  :  2  sup- 
purations sur  7  cas. 

Des  résultats  aussi  mauvais  sont  exceptionnels.  Il  reste  vrai  de  dire 
que  si  l'hydrocèle  est  simple,  et  si  les  précautions  d'usage  sont  prises, 
l'éventualité  de  la  suppuration  de  la  vaginale  est  presque  négligeable. 
Il  en  est  autrement  dans  les  conditions  opposées  ;  malgré  tous  les 
soins  apportés  à  la  pratique  de  l'opération,  si  l'on  agit  sur  une  vagi- 
nale épaissie,  la  réaction  peut  dépasser  le  degré  voulu.  Nous  avons  vu 
qu'en  pareil  cas  une  inflammation  suppurative  se  produit  quelquefois 
ù  la  suite  d'une  simple  ponction. 

La  guérison  plus  ou  moins  rapide  est  donc  le  résultat  définitif  habi- 
tuel du  traitement  de  l'hydrocèle  par  l'injection  iodée. 

Les  récidives  sont  rares. 

Elles  s'élèvent  cependant  à  15,7  p.  100  dans  la  statistique  déjà  citée 

(1)  Weiss  (0.),  Ueber  die  Endcrfolge  der  Badicalopcration  der  Uydrocele  {Clinique 
de  Billroth.)  in  Wien.  med.  Woehenscfv.,  18S4,  n°  I,  p.  8  et  suiv. 

(2)  Fischer  (d'Ulm),  Erf'afivwigen  iiher  Jodinjeciionen  bei  Uydrocele  {Zeitsclir.  f. 
Wundarz.  u.  Geburtsh.,  18G9,  t.  XXII,  \\°  4). 
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de  Billroth.  Mais  sur  llo  opérés,  38  seulement  purent  être  suivis; 
6  étaient  en  récidive. 

La  proportion  donnée  par  Gosselin,  pour  sa  pratique  hospitalière 
de  1862  à  1878  est  meilleure  :  liO  cas,  10  récidives,  soit  0,7  p.  100. 
Meilleure  encore,  celle  fournie  par  M.  Stolz,  (jui  a  relevé,  dans  sa  thèse 
inaugurale  (Kiel,  188.3),  tous  les  cas  d'hydrocèle  traités  par  l'injection 
iodée  à  la  clinique  chirurgicale  de  Kiel  de  1858  à  1883  :  265  cas,  6  réci- 
dives, soit  2,2  p.  100. 

Cette  proportion  descend,  d'après  Curling,  un  peu  au-dessous  de 
1  p.  100  dans  la  statistique  du  D'^  Martin,  qui  porte  sur  un  total  de 
2,393  opérations. 

Enfln  M.  Duplay,  dans  son  récent  traité,  affirme  que  l'injection 
iodée  guérit  à  coup  sûr,  et  que,  pour  sa  part,  il  n'a  jamais  vu  de  réci- 
dive après  son  emploi  ;  il  est  vrai  qu'à  l'exemple  de  quelques-uns  de 
ses  confrères  il  s'est  toujours  servi  de  teinture  d'iode  pure.  Nous 
verrons,  au  reste,  dans  un  instant  que  la  tendance  actuelle  des  chi- 
rurgiens les  porte,  pour  mieux  assurer  le  succès  de  l'opération,  à 
élever,  peu  à  peu,  le  titre  de  la  solution  iodée  qu'ils  emploient. 

Aucun  cependant  ne  paraît  avoir  été  aussi  favorisé  que  M.  Duplay. 
Langenbeck,  qui,  lui  aussi,  injecte  de  la  teinture  d'iode  non  diluée,  a 
observé  de  nombreux  cas  de  récidive  (Kocher). 

Nous  ferons,  à  ce  sujet,  une  remarque  analogue  à  celle  que  nous 
avons  présentée,  à  propos  des  accidents  de  l'injection.  Aucune  méthode, 
aucun  procédé,  pas  même  l'incision  large  de  la  tumeur,  ne  garantissent 
absolument  contre  la  récidive  de  l'hydrocèle. 

Jusqu'ici,  d'un  aveu  à  peu  près  unanime,  la  teinture  d'iode,  pure  ou  en 
solution  plus  ou  moins  concentrée,  paraît  être,  de  toutes  les  substances 
liquides  que  l'on  peut  employer  en  injections,  l'une  de  celles  qui  procure, 
le  plus  souvent,  une  guérison  durable.  Nous  aurons  à  examiner  si  parmi 
les  procédés  nouveaux,  préconisés  récemment,  il  en  est  qui  puissent 
la  remplacer  avantageusement. 

d.  Titre  des  solutions.  Formulaire  de  l'injection  iodée.  — La  solution, 
qui  a  été  longtemps  d'usage  courant  en  France,  est  la  solution  dite  au 
tiers;  un  tiers  de  teinture  d'iode  pour  deux  tiers  d'eau.  Une  petite 
quantité  d'iodure  de  potassium  est  toujours  ajoutée,  pour  éviter  que 
des  parcelles  d'iode  ne  restent  en  suspension  dans  l'eau. 

On  formulera  de  la  façon  suivante  : 


Teinture  d'iode  du  Codex 

Eau  

lodure  de  potassium  


60  — 


q.  s.  pour  dissoudre. 


20  grammes. 
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Gosselin  qui,  à  l'exemple  de  Velpeau,  s'était,  au  début  de  sa  pra- 
tique, toujours  servi  de  cette  solution,  préfère  aujoiu'd'hui  l'injection 
à  moitié,  pour  les  sujets  qui  ont  dépassé  la  cinquantaine. 

Nous  avons  vu  que  l'on  a  eu  aussi  recours  à  la  teinture  d'iode  pure. 
Celle-ci  peut  être  employée,  à  la  façon  ordinaire,  en  laissant  écouler, 
après  l'opération,  la  plus  grande  partie  du  liquide  injecté  (Langenbeck, 
Duplay)  ;  ou  bien,  en  abandonnant  dans  la  cavité  la  totalité  de  l'injec- 
tion (Demme,  Syme).  Dans  ce  dernier  cas  la  quantité  de  liquide 
introduit  dans  la  vaginale  est  fixe  et  déterminée  d'avance  ;  elle  ne  doit 
pas  dépasser  8  grammes  (Hillis)  (1). 

C'est  à  ce  dernier  procédé  que  Kocher  donne  la  préférence.  Il 
recommande  dévider  bien  exactement  la  tumeur  avant  de  procéder  à 
l'injection;  la  teinture  d'iode  se  coagulant  en  partie  au  contact  du  li- 
quide de  l'hydrocèle,  et  son  action  étant,  par  là,  sensiblement  diminuée. 

Withusen  (de  Copenhague)  a  cherché  à  établir  par  des  chifires  que, 
par  ce  moyen,  le  traitement  était  moins  long  :  17  malades,  traités  par 
la  solution  au  tiers,  ont  été  540  jours  en  traitement  ;  18  malades, 
traités  par  la  teinture  d'iode  pure,  ont  été  41-4  jours  en  traitement. 
Les  récidives  seraient  aussi  moins  fréquentes 

B.  Des  autres  procédés  de.  cure  de  l'hydrocèle  par  irritation 
DIRECTE.  —  L'injection  de  teinture  d'iode  est  douloureuse;  elle  néces- 
site le  repos  au  lit  ou  au  moins  à  la  chambre  ;  elle  peut  être  suivie  de 
récidive  ou  parfois  de  suppuration. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  ces  deux  derniers  points. 
Quant  aux  deux  premiers,  ils  ne  sont  pas  contestables.  Aussi  est-il 
évident  que  si  l'on  parvenait  à  produire  une  irritation  suffisante  de 
la  vaginale  en  provoquant  une  douleur  moindre,  et  sans  troubler  la 
vie  ordinaire  du  malade,  le  mode  de  traitement,  qui  assurerait  un 
pareil  résultat,  devrait  avoir  le  pas  sur  tous  les  autres. 

C'est  à  le  trouver  que  les  chirurgiens  modernes  ont  appliqué  leurs 
efforts.  Malheureusement,  parmi  les  nombreux  procédés  proposés, 
aucun  n'a  encore,  pour  lui,  la  consécration  d'une  longue  expérience. 

Nous  devons  cependant  les  passer  rapidement  en  revue.  On  verra,  par 
cet  aperçu,  s'il  en  est  dont  l'épreuve  semble  devoir  être  poussée  plus  loin. 

Nous  commencerons  cet  examen  par  celui  des  substances  liquides 
qui,  comme  la  teinture  d'iode,  sont  injectées  dans  la  vaginale  préalable- 
ment vidée.  Le  manuel  opératoire,  à  quelques  variantes  près,  est 
toujours  essentiellement  le  même. 

(1)  Hillis  (J.  D.),  Lancet,  1879,  t.  11,  p.  351. 

(2)  Withusen  (G.) ,  Notes  cliniques  ;  anal,  in  Canslati's  Jahresber.  f.  1868,  t.  II,  p.  289. 
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Nous  indiquerons  ensuite  les  substances  solides  qui  ont  été  intro- 
duites dans  la  vaginale  également  vidée  (1). 

Nous  verrons  enfin  qu'on  a  aussi  essayé  d'agir  sur  l'hydrocéle  sans 
l'évacuer,  soit  en  changeant  les  qualités  du  liquide  contenu,  soit  en 
modifiant  les  parois  du  sac. 

Nous  terminerons  en  disant  quelques  mots  du  séton  et  du  drai- 
nage, appliqués  à  la  cure  de  l'hydrocèle,  procédés  dont  la  description 
doit  évidemment  trouver  place  dans  ce  paragraphe. 

a.  Agents  irritants  portés,  à  l'étal  liquide,  dans  la  vaginale  préalable- 
ment vidée.  —  Nous  ne  faisons  que  mentionner  les  liquides  employés 
concurremment  avec  l'alcool  (2)  et  le  vin  chaud,  avant  l'adoption 
presque  générale  de  la  teinture  d'iode.  Ce  sont  l'eau  froide  et  l'eau 
chaude  (3),  les  solutions  d'alun  et  de  sulfate  de  zinc  (4),  l'eau  de 
chaux,  et  d'autres  encore  que  nous  oublions  sans  doute. 

Les  substances  plus  i-écemment  recommandées  sont  nombreuses. 

Acide  phénique.  —  Au  contraire  de  la  plupart  des  procédés  dont 
l'énumération  va  suivre,  ce  mode  de  traitement  de  l'hydrocèle  se 
présente  avec  un  cortège  d'observations  suffisant,  pour  s'imposer  à 
l'attention  du  praticien. 

Il  parait  avoir  été  préconisé  pour  la  première  fols  par  Levis  (5), 
chirurgien  américain,  qui  lors  de  la  publication  de  son  mémoire  (1881) 
l'employait  avec  succès  depuis  dix  ans. 

Il  se  sert  d'acide  phénique  pur  cristallisé  que  l'on  fait  passer  à 
l'état  liquide  par  la  chaleur,  ou  par  addition  de  quelques  gouttes 

(!)  Pour  être  complets  nous  devrions  rappeler  que  les  gaz  doivent  aussi  être 
comptés  au  nombre  des  agents  irritants  employés  pour  la  cure  de  l'hydrocèle, 
puisque  Baudens  a  eu  l'idée  de  faire  des  injections  d'air  dans  la  vaginale  pour  y 
déterminer  une  inflammation  curative  [voy.  Curling,  Oiiv.  cité,  trad.  franc.,  p.  148 
(Note  du  traducteur)  et  Billot,  Tlièse  de  Paris,  1851,  n"  150]. 

(2)  L'alcool  qui  fut,  comme  nous  l'avons  vu,  l'une  des  premières  substances  em- 
ployées pour  la  cure  de  l'hydrocèle  par  injection,  abandonné  plus  tard  à  cause  de 
la  vive  douleur  qu'il  provoquait,  a  été,  depuis,  préconisé  à  nouveau  par  Richard, 
mais  à  beaucoup  plus  faible  dose.  Richard  n'injectait  dans  la  vaginale,  complète- 
ment évacuée,  que  S  grammes  d'alcool  à  36"  qu'il  abandonnait  dans  la  cavité.  La 
douleur  était  presque  nulle,  la  réaction  très  modérée,  et  les  malades  n'étaient  pas 
obligés  de  garder  le  lit.  Richard  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  de  ce  moyen,  an- 
quel  il  attribue,  en  outre,  cet  avantage,  qu'il  assure  la  guérison  de  l'hydrocèle,  en 
respectant  l'intégrité  de  la  séreuse  (*). 

(3)  Employée  autrefois  par  Gerdy,  plus  récemment  par  Albanese  (E.)  (de  Palerme) 
[Gaz.  hebd.  de  Paris,  1870,  n"  20)." 

(4)  Moyen  conseillé  de  nouveau  par  Davey  [Brit.  med.  Journal,  15  mars  1862). 

(5)  Levis  (J.),  The  Ireatment  of  hydrocele  and  serons  cysts  in  gênerai  by  tlie  injec- 
tion of  carbolic  acid  (Boston  7ned.  and  surg.  Journ.,  8  déc.  1881,  t.  CV,  p.  540). 

(*)  Richard  (A.),  De  l'opération  d<>  l'hydrocèle  par  l'injection  alcoolique  à  très  faible  dose,  aban- 
donnée dans  la  tunique  vaginale  (Gaz,  hèbd.  de  Paris,  17  nov.  1S54,  n»  59,  p.  1030  cl  Pratique  journn- 
lière  de  la  Chirurgie,  2'  éiit,  Paris,  m-S',  392j. 
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d'eau  ou  de  glycérine.  La  quantité  d'acide  injectée  est  minime,  elle  ne 
doit  pas  dépasser  2  grammes.  La  douleur  est  insignifiante  ;  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  de  repos  au  lit,  les  malades  peuvent  vaquer 
à  leurs  affaires.  La  guérison  serait  accomplie  en  deux  semaines. 

Ce  moyen  est  très  usité  aujourd'hui  en  Amérique,  si  nous  en  jugeons 
du  moins  d'après  les  faits  successivement  publiés  par  Roberts  (1), 
Sandidge  (2),  >Veir  (3),  Abbe  (4),  Jonah  (o),  Nicolson  (6).  Weber  (7), 
Bull  (8),  Keyes  (9),  etc.. 

Les  récidives  seraient,  d'après  les  plus  chauds  partisans  du  pro- 
cédé, absolument  inconnues.  Il  est  plus  vrai  de  dire  qu'elles  sont  très 
rares;  on  n'en  trouve  qu'une  seule,  dans  le  relevé  fait  par  M.  Bull, 
portant  sur  82  cas  (Weir  et  Abbe). 

Les  accidents  seraient  nuls;  affirmation  fausse  ou  du  moins  préma- 
turée. Wile  (10)  a,  en  effet,  récemment  publié  un  travail,  que  nous  n'a- 
vons malheureusement  pu  nous  procurer,  sur  les  résultats  désastreux, 
consécutifs  à  l'injection  d'acide  phénique  pour  la  cure  de  l'hydrocèle. 
Bull  compte  lui-même  3  cas  de  suppuration  sur  les  82  dont  il  vient 
d'être  question.  Par  contre,  Keyes,  sur  plus  de  50  cas  personnels,  n'a 
observé  ni  accident  ni  insuccès. 

Il  est  donc  difficile  de  porter,  sur  ce  mode  de  traitement,  un  juge- 
ment définitif.  Son  indolence,  le  peu  de  réaction  qu'il  provoque,  la 
rapidité  de  son  action,  son  efficacité  et  son  innocuité  relatives  parlent 
cependant,  jusqu'à  plus  ample  informé,  en  sa  faveur. 

L'acide  phénique  a  été  aussi  employé  d'une  toute  autre  façon,  en 
solution  bien  moins  forte,  mais  en  quantité  plus  grande. 

Schœtzke  (de  Trebnitz)  (11),  par  exemple,  injecte  13  grammes  d'une 
solution  phéniquée  de  3  à  8  p.  100.  La  douleur  provoquée  par  l'injec- 
tion à  8  p.  100  est  vive  ;  aussi  l'auteur  recommande-t-il  de  se  servir 

(1)  Roberts  (J.\  Philudelph.  med.  Times,  1880-1,  t.  XI,  p.  90. 

(2)  Sandidge  (P.  E.).  Americ.  Practit.,  Louisville,  1882,  t.  XXV,  p.  199. 

(3)  Weir  (R.  F.),  Med.  Record,  New-York,  1882,  t.  XXII,  p.  57. 

(4)  Abbe  (R.),  New-York  med.  Joitrn.,  1883,  t.  XXXVIII,  p.  682. 

(.S)  Jooah  (J.  M.),  Canada  med.  and  surg.  Joiirn.,  1883-4,  t.  XII,  p.  13. 

(6)  Nicolson  (W.  P.),  Tr.  of  ihe  Georgia  Med.  Assoc.  Atlanta,  1884,  p.  134. 

(7)  Weber  (W.),  Med.  Record.  New-York,  1885,  t.  XXVllI,  p.  649. 

(8)  Bull  (W.),  New-York  .surgic.  Society,  23  février  1886  {New-York  med.  Joitrn., 
mars.  1886,  p.  294). 

(9)  Keyes  (E.  L.),  Tlie  radical  treatment  of  varicocele  and  of  lnjdrocelc,  reduced 
lo  wliat  appears  to  bc  nenrhi  ultimate  simplicitij  in  Medic.  Record,  New-York,  1886, 
t.  XXIX,  p.  202  (c'est  le  procédé  de  Levis,  avec  une  petite  modification  instrumentale). 

(10)  Wile  (W.  C),  Disastrous  results  following  tlic  injection  of  pure  carbolic  acid 
for  tlie  radical  cure  of  t^ydrocele  [N.  Engl.  Med.  Montk.  Journ.,  Bridgeport,  Conn., 
1885-1886,  t.  V,  p.  435). 

(11)  Schœtzke,  Zur  Heilung  der  Hydrocele  [Berlin,  klin.  Wochenscti.,  sept.  1879, 
a"  39,  p.  588.;! 
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d'abord  de  la  solution  à  3  p.  100  pour  habituer  (?)  le  patient  à  sup- 
porter la  solution  à  8  p.  100,  seule  réellement  efficace.  La  guérison  a 
été  obtenue,  de  cette  façon,  dans  4  cas.  L'opération  terminée,  Schœtzke 
comprime  le  scrotum  avec  des  bandelettes  agglutinatives. 

La  pratique  de  Bompiani  (de  Rome)  (1),  ne  diffère,  que  par  ce  der- 
nier point,  de  celle  de  Schœtzke.  Il  injecte,  lui  aussi,  une  solution  phéni- 
quée  dans  la  vaginale,  mais,  pour  mieux  adosser  les  parois  de  celle-ci, 
il  applique  une  série  de  points  de  suture  qui  font  adhérer  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  scrotum.  La  réaction  inflammatoire 
serait  sans  gravité  ni  importance. 

La  solution  employée  par  Wagner  (2)  est  beaucoup  moins  forte 
(1  p.  100);  il  n'en  injecte  qu'une  petite  quantité  (1/2  à  1  gramme), 
mais  l'abandonne  tout  entière  dans  la  cavité,  préalablement  vidée. 
Réaction  nulle,  mais  succès  incertain  ;  5  récidives  rapides  sur  37  cas. 

11  est  plus  difficile  encore,  faute  de  documents  suffisants,  d'appré- 
cier la  valeur  des  divers  agents  d'irritation  dont  les  noms  suivent  : 

Chloi'cil.  —  Recommandé  par  Lampugnani  (3)  en  Italie;  parties 
égales  de  chloral  cristallisé  et  d'eau  chaude  ;  chez  l'enfant,  1  à 
2  grammes  de  cette  solution,  chez  l'adulte  4  grammes,  chez  le  vieil- 
lard 6  grammes. 

Dans  une  discussion  récente,  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Marc 
Sée  (4)  a  annoncé  qu'il  ne  traitait  plus  l'hydrocèle  que  par  le  chloral 
à  10  p.  100;  il  injecte  60  grammes  de  cette  solution.  La  douleur  est 
très  légère;  la  réaction  modérée,  la  guérison  certaine.  Sur  vingt  cas, 
traités  de  cette  façon,  M.  Sée  n'a  eu  aucun  insuccès. 

Perchlorare  de  fer.  —  Dans  une  notice  lue  à  l'Académie  de  méde- 
cine (1880),  Houzé  (de  l'Aulnoit)  (5),  dit  s'être  bien  trouvé  de  l'emploi 
d'une  petite  quantité  de  perchlorure  de  fer  à  16°.  Il  vide  complète- 
ment la  vaginale,  y  réintroduit  30  grammes  de  sérosité,  et  injecte 
ensuite,  à  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  dans  la  tumeur,  une  solu- 
tion représentée  par  2  gouttes  de  perchlorure  de  fer  pour  1  gramme 
et  demi  d'eau.  Aucune  douleur,  réaction  peu  vive,  guérison  rapide. 
Procédé  employé  14  fois;  une  récidive  (6). 

Nous  trouvons,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1870,  l'analyse  d'un 

(1)  Bompiani  (A.),  Lo  Sperimentale,  Juillet  1882. 

(2)  Wagner  (W.),  Zw  Betiandlung  der  Hydrocete  congmUa  {Deutsche  med.  Wo- 
che7isc/ir.,  1878,  n"  30). 

(3)  Lampugnani  (C),  Gaz.  med.  ital.  lomh.  Milano,  8»  série,  1882,  t.  IV,  p.  253. 

(4)  Marc  Sée,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cJiir.  de  Paris,  1886,  t.  XII,  p.  541. 

(5)  Houzé  (de  l'Aulnoit),  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1880,  2'^  série,  t.  IX,  p.  134. 

(6)  Voy.,  pour  plus  de  détails,  Decouvelaere  (J.  U.),  Tliése  de  Lille,  1880,  n"  14. 
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travail  du  professeur  Marcacci  (1)  sur  l'emploi  chirurgical  du  perchlo- 
nire  de.  fer  et  de  manganèse.  Cette  substance  employée  à  6°  de  concen- 
tration, laissée  en  contact  avec  la  vaginale  pendant  deux  minutes,  a 
procuré  la  guérison  complète  d'une  hydrocèle  en  dix  jours.  Dans 
d'autres  cas,  la  sortie  du  malade  n'a  eu  lieu  que  le  vingtième  jour.  La 
réaction  est,  en  général,  assez  vive.  Dans  un  cas,  d'ailleurs  complexe, 
il  y  eut  même  formation  d'abcès. 

Chlorure  de  zinc.  —  Employé  par  M.  Polaillon  (2).  Petite  quantité 
(2/3  de  la  seringue  de  Pravaz)  d'une  solution  au  dixième.  Forte 
réaction  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  ;  puis  amélioration 
rapide.  Le  malade  peut  quitter  l'hôpital  le  douzième  jour. 

Acide  chromique.  —  Recommandé  par  Melillo  (3).  Le  trait  particulier 
du  procédé  est  que  la  solution  (acide  chromique  et  eau,  parties  égales) 
est  injectée,  en  faible  quantité,  dans  l'hydrocèle  non  vidée.  Au  bout 
de  cinq  minutes,  le  tout,  liquide  et  solution,  est  évacué.  Aucun  fait 
n'est  cité,  à  l'appui  de  cette  manière  de  faire. 

Ergot,  ergotine.  —  Un  chirurgien  anglais,  Walker  (4),  voulant  traiter 
une  hydrocèle  par  la  teinture  d'iode  pure,  se  trompa  de  flacon,  et 
injecta,  dans  la  vaginale,  2  drachmes  (3s'',l/2)  de  la  solution  d'ergot,  dite 
de  Battey.  Il  n'y  eut  aucune  inflammation,  ni  douleur;  le  malade  put 
retourner  le  lendemain  à  ses  occupations.  La  guérison  fut  complète, 
et  se  maintenait  sept  ans  plus  tard.  Satisfait  de  ce  résultat,  Walker 
a  deux  fois,  intentionnellement,  employé  le  même  procédé. 

On  peut  se  demander  pourquoi  il  n'y  a  pas  eu  plus  souvent  recours. 

Plusieurs  années  auparavant,  Green  (de  Philadelphie)  (5),  avait, 
dans  4  cas,  fait  usage  d'une  solution  contenant  de  3/4  à  1  grain  (5  à 
6  centigr.)  d'ergotine.  Il  n'en  injectait  que  20  gouttes,  qu'il  aban- 
donnait dans  la  cavité,  après  l'avoir  vidée.  Réaction  et  douleur  modé- 
rées. Au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  le  malade  peut  aller  à  ses  afiaires. 

Chloroforme.  —  Employé  autrefois  par  Langenbeck,  abandonné 
aujourd'hui  par  lui,  comme  trop  dangereux  (Kocher). 

Sublimé.  —  Nous  avons  vu  que  les  injections  de  sublimé  dans  l'hy- 
drocèle ont  été  tentées  dès  1667  par  Lambert.  L'idée  a  été  reprise 
par  le  professeur  Richet.  M.  Sarrazin,  (6)  à  l'instigation  de  son  maître, 

(1)  Marcacci  (G.),  Lo  S2:>erimentale,  juillet  1870,  et  Gaz.  hebdom.  de  Paris,  1870, 
p.  476. 

(2)  Polaillon  (,].  F.),  Bidl.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  t.  V,  p.  G48  et  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1884,  n"  31. 

(3)  Melillo  (J.),  Il  Morqagni  Napoli,  déc.  188?,  t.  XXIV,  p.  76G. 

(4)  Walker  (J.  E.),  Brit.  med.  Journal,  17  mars  1883,  p.  511. 

(5)  Green  (C.  D.),  Philadelph.  niedic.  Times,  .'»  déc.  1874. 

(6)  Sarrazin,  Thèse  de  Paris,  1885,  n"  190. 
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a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  l'étude  de  ce  procédé.  La  solution 
employée  est  au  millième  (liqueur  de  van  Swieten)  ;  100  grammes 
environ  du  liquide  injecté  sont  laissés  dans  la  cavité.  La  réaction  est 
vive,  mais  peu  douloureuse.  Sept  à  huit  jours  de  lit.  Guérison  en  trois 
ou  quatre  semaines  (1). 

Ce  moyen  n'offre  donc  aucun  avantage  sur  la  teinture  d'iode.  Il  a 
un  inconvénient;  sur  les  cinq  cas  rapportés  par  Sarrazin,  il  y  eut  une 
fois  de  la  stomatite  mercurielle. 

On  voit,  en  somme,  que  les  liquides  irritants,  récemment  recom- 
mandés pour  la  cure  de  l'hydrocèle,  ont  été  employés,  comme  la 
teinture  d'iode  elle-même,  de  deux  façons  différentes  :  ou  bien  en 
solution  plus  ou  moins  étendue,  mais  en  quantité  notable  (chloral, 
acide  phénique  étendu  d'eau,  sublimé);  ou  bien  purs  ou  en  solution 
très  concentrée,  mais  en  quantité  minime  (acide  phénique  pur,  chlo- 
rure de  zinc,  acide  chromique,  perchlorure  de  fer,  ergotine). 

Cette  dernière  manière  de  faire  est  celle  qui  paraît  avoir,  de  plus 
en  plus,  la  préférence.  De  même  que  les  partisans  de  la  teinture  d'iode 
ont,  peu  à  peu,  élevé  le  degré  de  la  solution  et  en  sont  venus  à  se 
servir  delà  liqueur  pure,  sans  addition  d'eau,  mais  en  faible  quantité; 
de  même  les  chirurgiens,  en  quête  de  procédés  nouveaux  et  plus 
efficaces,  n'ont  pas  craint  de  s'adresser  à  des  substances  assez  éner- 
giques pour  provoquer,  sous  un  faible  volume,  la  réaction  nécessaire. 
L'acide  phénique  paraît,  le  mieux,  assurer  ce  résuftat,  sans  dépasser  le 
but,  tout  en  ne  déterminant  qu'une  très  faible  douleur. 

b.  Agents  irritants  portés,  à  l'état  solide,  dans  la  vaginale  préalable- 
ment vidée.  —  Deux  corps  seulement  appartiennent,  que  nous  sa- 
chions, à  cette  catégorie. 

L'un  est  l'ïorfo/'orme,  d'application  récente,  qui  n'a  donné  lieu  jus- 
qu'ici qu'à  des  tentatives  isolées  et  insuffisantes.  Nous  ne  ferons  que 
le  mentionner. 

L'autre  est  le  nitrate  d'argent,  qm  mérite,  au  contraire,  une  sérieuse 
attention  (2). 

lodoforme.  —  La  première  idée  de  l'emploi  de  l'iodoforme  pour  le 
traitement  de  l'hydrocèle  revient,  croyons-nous,  à  Hayes,  chirurgien 

(1)  I'.  aussi  Miller  (.1),  Curative  treatment  of  vaginal  liydrocele  by  cori-osive  subli- 
mate  (Lancet,  Lond.,  1886,  t.  II,  p.  10T2). 

(2)  Mention  devrait  encore  être  fuite  ici  de  la  tentative,  faite  par  Lloyd  en  1850, 
de  cure  de  l'hydrocèle  par  le  protoazotate  de  mercure  on  poudre  (*);  les  résultats 
furent  satisfaisants.  Le  procédé  n'en  est  pas  moius  complètement  tombé  en  oubli. 

(')  Voy.  Radley,  Medic.  Times,  juillet  1839. 
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anglais  (1).  Il  se  sert,  pour  vider  la  tumeur,  d'une  canule  un  peu  large, 
à  travers  laquelle  il  fait  pénétrer,  jusque  dans  le  sac,  une  petite 
quantité  d'iodoforme  en  poudre.  L'avantage  de  ce  moyen  serait  son 
extrême  indolence:  les  malades  ne  sont  pas  obligés  de  garder  un 
instant  le  lit.  Mais  son  efficacité  parait  douteuse.  Nous  voyons,  en 
effet,  que,  si  la  tumeur  est  très  volumineuse,  l'opération  doit  être 
recommencée  deux  ou  trois  fois. 

Ferrari  (2)  a  modifié  le  procédé  de  Hayes  en  ce  qu'il  emploie  le 
liquide  de  l'hydrocèle,  comme  véhicule,  pour  porter  l'iodoforme  dans 
la  cavité  vaginale.  Pas  plus  qu'Hayes,  il  ne  cite,  à  l'appui  de  sa  ma- 
nière de  faire,  des  observations  probantes. 

Nitrate  d'argent.  —  Le  nitrate  d'argent,  en  solution  plus  ou  moins 
concentrée,  était  employé  depuis  longtemps  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle,  lorsque  Defer,  chirurgien  de  Metz,  eut  la  pensée  de  se 
servir  de  la  même  substance,  portée  à  l'état  solide  dans  la  vaginale 
évacuée  (3). 

Le  procédé  est  d'une  simplicité  extrême.  Defer  se  servait  d'un 
mandrin  spécial  porte-caustique.  M.  Désormeaux,  qui,  dès  1860,  adop- 
tait la  pratique  de  Defer  et  l'a,  depuis  lors,  toujours  employée  (-4),  a 
montré  que  l'on  pouvait  faire  usage  d'une  sonde  ou  d'un  stylet  can- 
nelé ordinaire  ou  de  tout  autre  instrument  mince,  muni  à  son  extré- 
mité d'une  petite  cavité. 

On  aura  seulement  soin  de  s'assurer  qu'il  pénètre  facilement  dans  la 
canule  du  trocart,  et  la  dépasse  sur  une  étendue  de  1  à  2  centimètres. 

On  charge  la  rainure  ou  la  cuvette  de  l'instrument,  soit  en  y  fai- 
sant tomber  une  petite  quantité  de  nitrate  d'argent,  fondu  à  la 
tlamme  d'une  lampe  à  alcool,  ou  mieux  en  y  plaçant  quelques  par- 
celles de  caustique,  et  en  portant  le  tout  à  la  flamme;  le  nitrate 
d'argent  enti^e  en  fusion  et  devient  adhérent  au  métal.  On  prendra 
garde  que  cette  adhérence  soit  solide  pour  éviter  la  chute  du  caus- 
tique dans  la  vaginale.  Les  irrégularités  ou  aspérités  du  sel  fondu 
peuvent  être  détruites  à  l'aide  d'un  chiffon  humide. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  procède  à  l'opération,  comme  à 

(1)  Hayes  (P.  J.),  Brit.  medic.  Joimuil,  10  déc.  1881,  p.  98G. 

(2)  Ferrari  (P.),  Lo  Sperimentale,  mars  1883,  p.  259  et  suiv. 

(8)  Defer  fit  connaître  sou  procédé  dans  une  note  adressée  à  l'Académie  de 
médecine  en  1856.  M.  Véry  (.1.)  (Thèse  de  Paris,  1858,  n"  47)  publia  les  premiers 
résultats  obtenus.  Depuis,  plusieurs  thèses  ont  été  soutenues  sur  ce  sujet.  Nous 
citerons  celles  de  :  Roussel,  Strasbourg,  1859;  Girandier  (P.),  Paris,  1869,  n»  256; 
Masseloux  ^P.),  Paris,  1S7I,  npà'i;  Ganzin  (Ch.),,  Paris,  1874,  n"  138;  Chopinet  (G.), 
Paris,  1875,  n»  270;  Roi  (L.  M.),  Paiis,  1880,  n"  155. 

(4j  Désormeau.v  (A.1,  Revue  de  thcrap.  médico-chir.,  15  février  1875,  n"  4,  p.  88. 


204 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


l'ordinaire.  La  tumeur  étant  ponctionnée  et  évacuée,  on  introduit  le 
petit  porte-caustique  à  travers  la  canule  jusque  dans  la  vaginale; 
on  fait  rapidement  décrire  à  son  extrémité  plusieurs  mouvements  de 
spire,  de  façon  à  toucher  divers  points  de  la  séreuse,  et  l'on  retire 
successivement  le  stylet,  puis  la  canule. 

La  manœuvre  doit  être  très  rapide.  Il  nous  est  arrivé  de  ne  laisser 
l'instrument  que  deux  à  trois  secondes  dans  la  vaginale,  et  d'obtenir 
cependant  une  réaction  suffisante. 

Les  suites  de  l'opération  sont  exactement  comparables  à  celles  de 
l'injection  iodée,  à  ceci  près,  qu'il  nous  a  toujours  paru  que  la  douleur 
immédiate  était  moins  vive. 

Les  avantages  sont  la  simplicité  d'exécution,  qui  n'exige  ni  aide 
ni  instrumentation  spéciale,  et  son  innocuité.  Par  ce  moyen  on  évite, 
H  coup  sûr,  la  pénétration  du  médicament  dans  les  parois  scrotales; 
nous  ne  connaissons,  d'autre  part,  aucun  cas  où  l'on  ait  observé,  à 
sa  suite,  la  suppuration  de  la  vaginale. 

On  peut  redouter,  il  est  vrai,  la  chute  du  nitrate  d'argent  dans  la 
cavité  ;  mais  la  quantité  de  caustique  employée  est  tellement  faible, 
que  sa  dissolution  dans  le  liquide,  qui  n'est  jamais,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  entièrement  évacué,  ou  sa  transformation  en 
chlorure  d'argent  inactif  se  font  assez  vite,  pour  que  cet  accident 
ne  présente  aucun  danger.  L'inflammation  est  seulement  un  peu  plus 
accentuée.  L'un  de  nous  a  été  une  fois  tém.oin  d'un  fait  de  ce  genre  ; 
il  n'y  eut  aucune  suite  fâcheuse. 

Il  sera  peut-être  prudent,  en  prévision  de  cette  éventualité,  de 
s'appliquer  intentionnellement  à  ne  pas  vider  entièrement  la  tumeur. 

Les  résultats  définitifs,  donnés  par  le  procédé  de  Defer,  n'ont  pas 
été  établis  par  des  statistiques  exactes.  Tous  les  chirurgiens  qui  l'ont 
mis  en  usage  s'accordent,  du  moins,  à  reconnaître  qu'il  procure,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  une  guérison  durable. 

Nous  avons  déjà  dit  que  M.  Désormeaux  a,  depuis  plus  de  vingt 
ans,  traité  par  ce  moyen  tous  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  lui. 
Maisonneuve  y  avait  souvent  recours.  M.  de  Saint-Germain,  dans  son 
récent  article  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  le 
recommande  d'une  façon  spéciale. 

Nous  l'avons  nous-mêmes,  l'un  et  l'autre,  depuis  quelques  années, 
presque  exclusivement  employé,  et  n'avons  jamais  eu  lieu  de  nous 
en  repentir 

Cautérisation  élecliique.  ~  Nous  mentionnerons  ici,  en  raison  des 
analogies  qu'il  offre  avec  le  précédent,  un  procédé  d'application  de 
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l'électricité  à  la  cure  de  l'Iiydrocèle,  récemment  proposé  par  R.  Ro- 
dolfi  (1). 

Le  liquide  étant  évacué,  on  excite  la  surface  interne  de  la  séreuse  en 
la  touchant,  sur  divers  points,  avec  un  stylet  boutonné,  convenable- 
ment garanti  dans  sa  longueur,  relié  au  pôle  négatif  d'une  batterie 
de  Bunsen  composée  de  quatre  éléments;  le  pôle  positif  est  appliqué, 
au  moyen  d'une  éponge  humide,  sur  le  scrotum  ou  sur  le  cordon 
inguinal. 

La  séance  doit  durer  six  minutes  pour  les  enfants  (2  élém.),  dix 
pour  les  adultes  (3  élém.),  douze  pour  les  vieillards  (4  élém.).  La 
douleur  est  très  modérée.  La  réaction  se  produit  après  huit  ou  dix 
heures  chez  les  enfants;  elle  se  fait  attendre  jusqu'à  douze  heures 
chez  les  adultes  et  les  vieillards.  Elle  cède  au  bout  de  deux  à  trois 
semaines  au  plus. 

Sur  huit  cas,  trois  fois  seulement  la  guérison  fut  obtenue  dans  les 
délais  voulus.  Dans  la  plupart  des  autres,  il  fallut,  à  plusieurs  reprises, 
recommencer  l'opération.  On  fut  même  deux  fois  obligé  de  s'adresser 
à  un  moyen  plus  actif  (2). 

c.  Agents  irritants  introduits  dans  la  vaginale  sans  évacuation  du 
liquide.  —  Alcool.  —  Nous  ne  connaissons  qu'un  procédé  d'injection 
liquide  qui  puisse  être  rangé  dans  cette  catégorie,  c'est  celui  que 
M.  Monod  père  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  en  1871  (3). 

On  sait  en  quoi  il  consiste  :  retirer,  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz, 
un  ou  deux  grammes  du  liquide  de  l'hydrocèle  et  y  substituer  une 
quantité  égale  d'alcool  à  40°.  Suivant  l'auteur,  les  modifications  appor- 
tées, par  cette  injection,  à  la  composition  du  liquide  le  mettraient  dans 
des  conditions  favorables  à  la  résorption. 

L'opération  ne  cause  aucune  espèce  de  douleur,  et  n'interrompt  pas 
un  seul  instant  la  vie  habituelle  du  malade. 

C'est  là  son  principal  avantage.  Son  inconvénient  est  qu'elle  échoue 
souvent. 

Dans  les  cas  favorables,  la  tumeur  diminue  peu  à  peu  de  volume, 
sans  réaction  inflammatoire,  et  finit  par  disparaître  complètement.  11 

(1)  Rodolû  ("R.),  Nmvo  metodo  nella  cura  dell'  idrocele,  con  l'elettricita  (Gaz.  med. 
ital.  lomb.,  1873,  n"  H  et  1874,  32);  du  même  :  V idrocele  curato  colV  elettricita 
[Ibi'i.,  1878,  u»  37). 

(,2)  D'après  une  analyse  du  Cannstalt's  Jahresberichtfur  1874,  t.  I,  p.  534. 

(3)  Monod  (Gust.),  Note  sur  la  possibilité  de  guérir  les  collections  séreuses  en  injec- 
tant de  l'alcool  dans  la  cavité  qui  contient  la  sérosité  accumulée  {Bull,  de  la  Soc.  de 
chirurgie  de  Paris,  1871,  2^  série,  t.  XII,  p.  197  et  207).  2"  Note  du  même  auteur 
{ibidem,  1872,  série,  t.  I,  p.  227).  —  Voy.  encore  sur  le  même  sujet:  Vieillard  (.\.) 
{Thèse  de  Paris,  1873,  n»  99),  et  Labat  (H.  F.)  {Thèse  de  Paris,  1878,  n"  508). 
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faut  ordinairement,  pour  obtenir  ce  résultat,  répéter  l'opération  plu- 
sieurs fois,  ce  qui  est  sans  danger.  Il  nous  a  paru  qu'il  y  avait  profit, 
dans  les  séances  ultérieures,  à  augmenter  progressivement  la  quantité 
d'alcool  injectée,  jusqu'à  la  rendre  double  ou  triple  de  celle  du  liquide 
retiré. 

Nous  ne  nous  expliquons  pas  bien,  sinon  par  quelque  faute  de  ma- 
nœuvre ou  par  l'emploi  d'un  instrument  malpi'opre,  comment  certains 
chirurgiens  ont  pu  observer  des  accidents  graves,  à  la  suite  d'une 
opération  aussi  simple. 

Nous  convenons,  d'autre  part,  que  l'inefficacité  habituelle  du  pro- 
cédé, chez  l'adulte,  doit  le  faire  réserver  aux  vieillards,  ou  encore  à 
ceux  auxquels  des  nécessités  sociales  interdisent  la  moindre  interrup- 
tion dans  leurs  occupations,  et  qui  préfèrent,  à  une  opération  sûre 
mais  leur  imposant  le  repos,  une  intervention  incertaine  mais  leur 
laissant  toute  liberté. 

Electricité .  E lectro-pinicture .  —  C'est  à  cette  place  que  mention  doit 
aussi  être  faite  de  l'application  de  l'électricité,  sous  forme  d'électro- 
puncture,  au  traitement  de  l'hydrocèle,  puisque  l'on  tente,  par  ce 
moyen,  d'agir  directement  sur  le  liquide  ou  sur  la  vaginale,  pour 
amener  la  disparition  de  la  tumeur,  sans  l'évacuer. 

On  connaît  mal  le  mode  d'action  exact  de  l'électricité  dans  ce  cas. 
Il  résulte  des  expériences  de  Scoutteten  qu'il  n'y  a  pas  action  électro- 
ly  tique,  au  sens  propre  du  mot,  mais  «  résorption  électrique  »  du 
liquide  (Kocher). 

Les  procédés  d'application  ont  varié,  suivant  les  opérateurs.  Les  uns 
enfoncent,  dans  le  sac,  deux  aiguilles  correspondant  aux  deux  pôles  de 
la  pile,  les  autres  une  seule,  l'électrode  de  nom  contraire  reposant  sur 
le  scrotum  ou  étant  placée  dans  la  main  du  malade.  Variables  aussi  le 
nombre  et  la  durée  des  séances,  la  quantité  d'éléments  employés,  le 
mode  de  composition  de  la  pile,  etc. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus  longuement  sur  les  détails 
d'un  procédé  que  nous  con.damnons  absolument. 

En  effet,  si  quelques  cas  de  succès  ont  été  publiés  par  Rodolfl  (1), 
Burdel  (2) ,  Delstanche  (3) ,  Schuster  (4) ,  Flies  (5) ,  Pecchioli  (6),  Powell  (7), 

(1)  Rodolfl,  Gaz.  med.  ital.  tomb.,  1857. 
(5)  Burdel,  Union  médicale.  1859,  n°  1.3. 

(3)  Delstanche,  Journ.  de  Bruxelles,  juillet  185!). 

(4)  Schuster,  Bull,  de  thérnp.  médico-cldr.,  février-mars  1859. 

(5)  Flies,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1865,  u»  38. 

^6)  Pecchioli,  cité  ainsi  que  les  précédents  d'après  Kocher  (Ouvr.  cilé,  p.  104). 
(7)  Powell  (G.  D.),  Med.  Press  and  Circular,  G  dov.  18G7. 
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Curade  (1),  Murray  (2),  Bianchi  (3),  et  tout  récemment  encore  par 
Engelskjon  (de  Copenhague)  (4),  nous  ne  saurions  oublier  que  les 
revers  ont  été  nombreux,  que  Socin  a  même  observé  un  cas  de  suppu- 
ration du  sac  (5). 

De  plus  le  moyen  est  douloureux,  et  il  nécessite  une  instrumen- 
tation très  spéciale. 

Il  n'a  pour  lui  que  la  rapidité  de  son  action,  lorsqu'il  réussit. 

Mais  cet  avantage  est  trop  aléatoire,  et  parfois  trop  chèrement  acheté, 
pour  que  nous  puissions  nous  résigner  jamais  à  abandonner,  pour  lui 
donner  la  préférence,  les  divers  procédés  de  cure  radicale,  à  la  fois 
moins  dangereux  et  plus  efficaces,  dont  il  a  été  question  jusqu'ici. 

d.  Séton.  Drainage.  Corps  étrangers  divers.  —  L'idée  de  provoquer 
dans  l'hydrocèle  une  inflammation  curative,  à  l'aide  d'un  corps  étran- 
ger laissé  à  demeure  (fd,  mèche,  canule,  sonde  souple  ou  métallique), 
date  de  loin. 

Malgré  les  efforts  de  Chassaignac  pour  la  remettre  en  honneur, 
malgré  son  affirmation  que,  par  le  passage  d'un  drain,  ses  malades 
étaient  guéris  en  moins  de  quinze  jours  (6),  il  est  trop  évident  que  ce 
moyen,  pas  plus  que  ceux  du  même  genre  employés  avant  lui,  ne 
sera  jamais  un  procédé  de  choix  pour  la  cure  de  l'hydrocèle  simple. 

A  peine  pourrait-on  soutenir  que  le  drainage  pourrait  être  appliqué 
dans  les  cas  où  les  procédés  d'irritation  habituels  ont  échoué,  ou 
dans  ceux  où  il  existe  im  épaississement  manifeste  de  la  vaginale. 

Et  encore,  en  telles  circonstances,  l'incision  large  de  la  vaginale, 
telle  qu'elle  est  aujourd'hui  pratiquée,  c'est-à-dire  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  d'usage,  nous  paraît-elle  infiniment  préférable  (7). 

Nous  ne  nous  attarderons  donc  pas  à  décrire  des  procédés  anciens 
aujourd'hui  abandonnés  (sonde  flexible  de  Larrey,  canule  de  Bau- 
dens,  etc.). 

Les  auteurs  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  essayé  de  réhabiliter 
des  pratiques  de  cet  ordre,  se  sont  appliqués,  pour  en  diminuer  le 

(1)  Curade  (E.l,  T/ièse  de  Montpellier,  18fi8. 

(2)  Murray  (A.  L.),  New-Yor/c  ined.  Record,  15  Jaiiv.  1872. 

(3)  Biauchi  {A..),  Movimento.  Napoli,  1879,  2"  série,  I,  p.  7t. 

(4)  EDgelskJôn,  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1882,  n» --IS,  p.  547. 

(5)  Socin  (A.),  Observ.  comm.  à  Kocher  [Ouvr.  cité,  p.  104). 

(6)  Cliassaigaac  (E.),  Confér.  cliniq.  à  l'hôpital  Lariboisière,  in  Carayannopulo  (N.), 
Quelques  mots  sur  l'hydrocôle  et  Vltématoc'ele,  avec  épaississetnent  pseudo-membraneux 
delà  tunique  vaginale  et  de  leur  traitement  par  le  drainage  {Thèse  de  Paris,  I8GS,  n"  2G1). 

(7)  Telle  n'est  pas  l'opinion  de  M.  R.  Wenz  qui,  dans  une  série  d'articles  parus  dans 
YAllg.  Wien.  med.  Zeitung,  1868,  n°s  36  à  42,  vante  longuement  les  bienfaits  du 
drainage  dans  l'hydrocèle,  procédé  selon  lui  plus  sûr  que  l'injection  iodée,  moins 
douloureux,  moins  dangereux  et  donnant  une  guérison  plus  rapide  que  l'incision. 
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danger,  ou  à  réduire  le  volume  du  corps  étranger  introduit  dans  la 
vaginale  [fil  métallique  (1),  cheveux  (2)],  ou  à  abréger  la  durée  de  son 
séjour  (trois  ou  quatre  jours  seulement)  (3),  ou  bien  encore  ont  préco- 
nisé l'emploi  d'une  substance  rendue  aseptique  (catgut)  (4). 

On  a  voulu,  de  la  sorte,  éviter  l'inflammation  suppurative  de  la 
séreuse.  Mais  cet  espoir  a  été  trop  souvent  déçu  pour  que  de  pareils 
exemples  puissent  être  suivis. 

Pour  nous,  même  réduit  à  ces  termes,  le  traitement  de  l'hydrocèle, 
par  l'introduction  d'un  corps  étranger  quelconque,  doit  être  complè- 
tement abandonné  ou  réservé  à  des  cas  absolument  exceptionnels. 

On  comprend  que  nous  ne  nous  y  arrêtions  pas  davantage  (5). 

C.  De  L'État  anatomique  de  la  vaglnale  a  la  surrE  de  l'emploi  des 
PROCÉDÉS  DE  LA  MÉTHODE  IRRITANTE.  —  Cette  questiou  mérite  d'être 
posée,  puisque  de  la  solution  qu'elle  comporte  dépend,  pour  certains 
auteurs,  le  choix  qu'il  convient  de  faire  entre  les  divers  procédés  de  la 
méthode. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que,  pour  obtenir  une  guérison  certaine 
et  durable  de  l'hydrocèle,  il  était  nécessaire  de  provoquer  dans  la  vagi- 
nale une  inflammation  intense,  capable  d'oblitérer  la  séreuse  par 
adhérence  de  ses  deux  surfaces. 

Curling,  l'un  des  premiers,  démontra  par  des  faits  cliniques  que  cette 
manière  de  voir  n'était  pas  exacte,  et  qu'une  irritation  relativement 
modérée,  qu'on  était  tenté,  au  premier  abord,  de  qualifier  d'insuffi- 
sante, était,  au  contraire,  très  souvent  suivie  du  meilleur  résultat. 

Mais  ce  fut  surtout  les  recherches  bien  connues  de  Hutin  qui  établi- 
rent définitivement  que  l'oblitération  de  la  séreuse  n'était  nullement 
une  condition  nécessaire  de  guérison  (6). 

(I)  Youug,  Bull,  de  la  Soc.  médico-chirurgicale  d'Èdimboiirg,  séance  du  4  mai  1859 
(Edinb.  med.  .Journal,  186'J,  p.  1144). 

{•£)  Brown  (G.),  Lancel,  1"  déc.  1877,  t.  II,  p.  800. 

(3)  Curling,  Ouvrage  cité,  p.  133. 

(4)  Fiorani  (G.),  Gaz.  med.  ital.  lomh.,  1885,  u"  2. 

(5)  Nous  ne  faisons  que  mentionner  le  procédé  du  chirurgien  américain,  Bartow, 
décrit  par  lui  sous  le  titre  de  «  Nouvelle  opération  pour  la  cure  radicale  de  l'hydro- 
cèle ».  —  Incision  de  la  peau;  mise  à  nu  ou  dissection,  dans  une  petite  étendue,  du 
sac  vaginal;  ponction  de  celui-ci  et  canule  à  demeure;  tout  est  abandonné  au  pro- 
cessus de  guérison  par  granulation  — .  M.  Bartovr  n'a  pas  craint  de  pratiquer  deux 
fois  cette  opération,  et  ses  malades  ayant  échappé  aux  accidents  auxquels  il  les  expo- 
sait bénévolement,  il  publie  «  son  procédé  »  et  le  recommande  (*). 

(G)  Hutin,  Mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  [Rapport  de  M.  Larrey). 
Séance  du  28  juin  1853.  Nous  citons  ce  travail  d'après  l'analyse  critique  qu'en  donne 
Galvani  (M.)  (T/ièse  citée,  p.  17  et  suiv.l. 

(*)  Barto-»-  (B.),  A  new  opération  for  the  "  radical"  cure  of  hydrocele  [Buffalo  med.  and  surg . 
Journ.,  1879-80,  t.  XIX,  p.  527). 
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Ayant  eu  16  fois  l'occasion  de  pratiquer  l'autopsie  de  malades  opé- 
rés par  l'injection  iodée  au  tiers,  il  trouva  8  fois  une  oblitération  com- 
plète de  la  séreuse;  4  fois  il  n'y  avait  point  d'adhérences;  4  fois  les 
adhérences  étaient  partielles.  La  guérison,  dans  ces  derniers  cas,  ne 
s'en  était  pas  moins  maintenue. 

Ces  résultats  firent  grand  bruit  à  l'époque  où  ils  furent  annoncés;  ils 
entraînèrent  les  chirurgiens  à  donner  à  l'injection  iodée  le  pas  sur 
tous  les  autres  procédés  en  usage,  et  particulièrement  sur  l'injection 
vineuse. 

Il  faut  ajouter,  cependant,  que  les  autres  modes  de  traitement  de 
l'hydrocèle  n'avaient  pas  été  soumis  à  la  même  épreuve. 

Hutin  rapporte  bien  dans  le  même  travail  que,  sur  33  malades  opé- 
rés d'hydrocèle  par  des  moyens  divers,  autres  que  l'injection  iodée,  il  a 
eu  27  fois  occasion  de  vérifier  l'état  de  la  vaginale,  et  que  toujours  il 
l'a  trouvée  complètement  oblitérée.  Mais,  dans  la  plupart  decescas^  on 
avait  eu  recours  à  des  procédés  (séton,  incision,  potasse  caustique 
sonde  à  demeure)  qui  entraînent  presque  fatalement  la  suppuration 
de  la  séreuse.  Cinq  fois  seulement  l'injection  vineuse  avait  été  employée. 
Et  encore,  comme  le  fait  très  bien  remarquer  M.  Galvani  dans  sa 
thèse  (1),  rien  n'établit  que  quelques-uns  des  opérés  par  injection 
vineuse  ne  furent  pas  parmi  les  survivants,  dont  M.  Hutin  ne  put  faire 
l'autopsie. 

Leur  nombre  est,  en  tous  cas,  trop  faible,  pour  que  l'on  puisse 
dire,  comme  on  le  fait  souvent,  que  l'injection  vineuse  entraîne  tou- 
jours une  oblitération  de  la  vaginale,  pas  plus  qu'il  ne  serait  permis  de 
soutenir,  d'après  les  chiffres  mêmes  de  Hutin,  que  l'injection  iodée 
l'évite  à  coup  sûr  (2). 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  montrer,  en  étudiant  les  effets  de 
cette  dernière  substance,  que  la  vaginale  réagit  d'une  façon  très  iné- 
gale, suivant  les  individus,  alors  même  que  le  titre  de  la  solution 
ne  varie  pas.  Nous  avons  attribué  à  l'état  antérieur,  variable  lui-même 
et  mal  connu  de  la  séreuse,  cette  sensibilité  plus  ou  moins  grande  à 
l'action  du  médicament. 

Cette  remarque  ne  s'applique  pas  seulement  à  l'usage  des  deux 
substances  que  nous  envisageons  en  ce  moment,  mais  à  celui  des 
procédés  nouvellement  recommandés  pour  la  cure  de  l'hydrocèle. 

(1)  Galvani,  Thèse  citée,  p.  18. 

(2)  Une  autopsie  faite  par  Velpeau,  et  rapportée  par  lui  dans  son  article  du  Dict. 
en  30  vol.,  t.  XV,  p.  4G9,  montre  que  l'iiydroccle,  à  la  suite  de  l'injection  vineuse, 
peut  guérir  sans  oblitération  de  la  cavité.  Il  rappelle  que  A.  Cooper  a  aussi  observé 
un  cas  où  la  vaginale  n'était  qu'incomplètement  oblitérée. 

MoNOD  ET  Terrillon.  14 
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Pour  ceux-ci  les  documents,  nous  permettant  d'établir  l'état  anato- 
mique  de  la  séreuse  à  la  suite  de  leur  emploi,  nous  font  absolument 
défaut. 

Quel  que  soit,  au  reste,  le  moyen  auquel  on  s'adresse,  il  est  vrai  de 
dire,  en  thèse  générale,  que  toutes  les  fois  que  la  réaction  aura  été 
considérable,  on  pourra  s'attendre  à  trouver  une  oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  la  séreuse. 

Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  celle-ci  constatée,  dans  une  des  autopsies 
de  Hutin,  chez  un  malade  qui  n'avait  cependant  subi  que  la  ponction 
simple, mais  suivie  d  une  inflammation  considérable? 

Aussi  bien  la  question  a-t-elle  toute  l'importance  que,  sous  l'influence 
des  recherches  et  des  idées  de  Gosselin,  on  lui  a  attribuée? 

Pour  cet  auteur,  l'existence  d'adhérences  intra-vaginales  aurait  pour 
conséquence  d'entraîner  une  compression  de  la  glande,  et,  par  suite, 
cette  anémie  testiculaire  qu'il  a  décrite,  et  dont  il  redoute  les  effets  sur 
la  sécrétion  spermatique. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  sur  ce  point.  Pour  nous,  l'anémie 
testiculaire  de  Gosselin  n'est  rien  moins  que  démontrée  ;  nous  croyons, 
d'autre  part,  que  les  cas  de  stérilité  qui  ont  été  observés,  dans  les 
hydrocèles  doubles,  dépendent  plutôt  des  lésions  de  l'épididyme  que 
d'une  altération,  quelqu'étendue  qu'elle  soit,  de  la  séreuse  testiculaire. 

Et  d'ailleurs,  une  thèse  tout  opposée  n'a-t-elle  pas  été  soutenue? 
Les  partisans  de  la  méthode  sanglante,  dont  nous  parlerons  dans  un 
instant,  ne  sont-ils  pas  revenus  tout  récemment  à  l'opinion  ancienne, 
et  ne  soutiennent-ils  pas,  avec  quelque  apparence  de  raison,  que  le 
meilleur  moyen  d'éviter  les  récidives  de  l'hydrocèle  est  d'obtenir 
l'oblitération  ou,  mieux  encore,  la  destruction  de  la  vaginale. 

Ces  considérations  diverses  nous  conduisent  à  conclure  que,  sans  se 
préoccuper  de  l'oblitération  de  la  cavité  séreuse,  qu'aucun  des  procé- 
dés de  la  méthode  irritante  ne  permet  d'obtenir  ou  d'éviter  à  coup  sûr, 
on  s'efforcera  seulement  de  provoquer  une  inflammation  suffisante 
pour  amener  une  guérison  durable,  en  se  gardant,  cependant,  d'une 
réaction  trop  vive,  par  crainte  d'une  suppuration  possible. 

D.  Choix  du  procédé.  — Nous  venons  d'indiquer  la  condition  prin- 
cipale à  laquelle  doit  satisfaire  le  procédé  dont  on  fera  choix.  On 
aura  aussi  à  se  préoccuper,  bien  que  d'une  façon  secondaire,  de 
la  douleur  éprouvée  par  le  malade  (1),  et  de  la  durée  du  séjour  au  lit 
ou  à  la  chambre  qui  devra  lui  être  imposé. 

(1)  Burdel  (de  Vierzon),  Ch.  Périer,  Bazy,  Dubuc  ont  montré,  et  nous  avons  pu  nous- 
m  îmes  constater,  que  la  douleur,  souvent  si  intense,  que  provoque  l'injection  iodéCi 
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P<armi  les  procédés  nouveaux  que  nous  avons  énumérés,  nous  avons 
vu  qu'il  en  est  un  qui  parait  réunir  ces  avantages  divers  :  effica- 
cité, innocuité,  indolence,  rapidité  d'action.  Nous  voulons  parler  des 
injections  d'acide  phénique  pur,  selon  la  méthode  de  Levis.  Ce  mode 
de  traitement  n'a  malheureusement  été  que  peu  pratiqué  en  France; 
notre  expérience  en  particulier,  à  ce  sujet,  est  très  limitée  (1).  Ajou- 
tons que  nous  avons  dû  faire  des  réserves  sur  son  innocuité. 

Les  autres  moyens  dont  il  a  été  question  plus  haut  méritent  moins 
encore  que  l'on  s'y  arrête.  Les  uns  n'offrent,  sur  les  procédés  habituels, 
aucun  avantage  évident,  les  autres  sont  ou  insuffisants  ou  dangereux. 

Pour  nous,  jusqu'à  meilleure  information,  nous  continuons  à  mettre, 
en  première  ligne,  la  vieille  pratique  des  injections  de  teinture  d'iode 
étendue  d'eau  au  tiers  ou  à  moitié,  et,  concurremment  avec  elle,  le  pro- 
cédé de  Defer  (nitrate  d'argent  solide).  Nous  inclinons,  par  préfé- 
rence et  par  expérience  personnelles,  vers  ce  dernier,  tout  aussi 
efticace,  au  moins  aussi  innocent,  mais  d'une  exécution  plus  simple, 
plus  facile,  et,  ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner,  plus  propre. 

'k'^"  méthode.  Ouvertare  largue.  —  L'ouverture  large  de  l'hydrocèle 
peut  être  faite  par  cautérisation  ou  par  incision  sanglante. 

Cautériiation.  —  Paul  d'Égine  se  servait  du  fer  rouge,  Guy  de  Chau- 
liac,  Dionis  des  caustiques,  pour  donner  largement  issue  au  liquide. 

Il  n'y  a  vraiment  pas  lieu  de  discuter,  ni  même  d'exposer  ces  procé- 
dés barbares,  qui  présentent  tout  au  plus  quelque  intérêt  historique. 

Incision.  Excision.  —  Le  traitement  de  l'hydrocèle  par  l'incision  de 
la  vaginale  date  aussi  de  loin  ;  il  était,  jusqu'à  la  fin  du  siècle  der- 
nier, de  pratique  courante,  sous  forme,  soit  d'incision  simple,  soit 
d'excision  de  la  séreuse,  préalablement  disséquée  de  dehors  en  dedans, 
comme  le  recommandait  Boyer,  perfectionnant  le  procédé  proposé  par 
Douglas  (de  Londres)  en  1753  (^). 

Mais  les  accidents  nombreux  et  graves  (infection  purulente,  sep- 
ticémie, érysipèle,  etc.),  qui  accompagnaient  souvent  l'emploi  de  ce 

peut  être  absolument  supprimée  par  rinjection  préalable,  dans  la  cavité  vaginale 
vidée,  d'une  solution  de  cocaïne.  —  Foy.  Burdel  [Union  médic,  1886,  3°  sér. ,  t.  XLII, 
p.  185);  Baillet  ('/7iès/?  d-;  Paris,  1887);  Thiéry  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1887,  7'  sér.,  t.  IV, 
p.  208  et  217);  Dubuc  [Ann.  des  mal.  des  v.  gén.-urin.,  1887,  t.  V,  p.  ^132). 

(1)  L'un  de  nous  a  tout  récemment  mis  à  l'essai  le  procédé  de  Lévis.  Il  a  été 
frappé,  comme  les  chirurgiens  américains,  de  la  faible  douleur  provoquée  et  de  la 
réaction  modérée,  qui  suit.  Il  a  paru  même  que  celle-ci  pourrait  être  insuffisante. 
Dans  un  cas,  du  moins,  le  travail  de  résorption  s'arrêta  et  l'opération  dut  être 
recommencée.  Nous  nous  hâtons  d'ajouter  que  nos  faits  sont  trop  peu  nombreux, 
pour  qu'il  nous  soit  possible  d'en  tirer  encore  une  conclusion  précise. 

(2)  Voir  à  ce  sujet:  Velpeau,  art.  Hydrocèle  {Did.  en  30  vol.,  t.  XV,  p.  466,  et  Sa- 
hatiev,  Mém.  cité  à  l'Index  hibl,  p.  449  et  suiv.). 
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moyen,  l'existence  de  récidives  certaines,  malgré  l'étendue  du  sacri- 
fice accompli,  les  succès,  de  mieux  en  mieux  démontrés,  des  injections 
avaient  fait,  peu  à  peu  et  presque  complètement,  abandonner  les 
divers  procédés  de  la  méthode  sanglante. 

Sous  l'influence  des  pratiques  de  Lister,  et  fort  de  la  sécurité  que 
procure  la  méthode  antiseptique,  Volkmann,  en  I87G,  proposa  de  revenir 
à  l'incision  de  la  vaginale,  comme  traitement  ordinaire  de  l'hydrocèle. 

Le  manuel  de  l'opération  est  le  suivant  : 

Chloroformisation.  Lavage  exact  des  bourses,  à  l'aide  d'une  brosse 
trempée  dans  une  solution  phéniquée  à  3  p.  100,  chaude,  pour  éviter 
le  retrait  du  scrotum  qui  gênerait  pour  l'incision. 

Incision  de  la  peau  et  des  tissus  sous-cutanés,  sur  toute  la  hauteur 
de  la  tumeur.  Hémostase  parfaite. 

Incision  de  la  vaginale  de  même  dimension  que  celle  de  la  peau. 

Examen,  toilette  (ablation  des  corps  étran- 
gers, kystes,  fausses  membranes...),  et 
enfin  lavage  de  la  cavité  avec  la  solution 
phéniquée  à  3  p.  100. 

Suture  des  bords  de  la  plaie  vaginale  à 
ceux  de  la  plaie  cutanée,  à  l'aide  de  points 
de  suture  très  multipliés  (15-20)  en  catgut. 

Drain  dans  la  vaginale  à  la  partie  dé- 
clive; pansement  antiseptique,  rigoureux, 
très  étendu  (allant  jusqu'à  l'hypogastre  et 
au  pli  de  l'aine)  et  un  peu  compressif, 
pour  faciliter  l'adhésion  des  surfaces  ; 
laissé  en  place  deux  à  trois  jours. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  pansements, 
on  peut  se  contenter  de  ouate  salicylée 
maintenue  par  un  suspensoir.  Dans  ses 
opérations  récentes,  Volkmann  (1)  se  con- 
tente même  d'un  seul  pansement,  fait  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour.  Il  enlève  le  drain  et  applique  l'ouate  et  le  suspensoir  (Weinrich). 
La  guérisona  lieu  du  dixième  au  douzième  jour. 

(1)  Volkmann  (R.),  Der  llydrocelenschnitL  bei  antiseptischer  Naclihehandlung  {Berlin, 
klin.  Wochenschrift,  1876,  n"  3).  Les  idées  de  Volkmann  et  les  résultats  obtenus 
ont  été  exposés  successivement,  à  sept  ans  de  distance,  par  deux  de  ses  élèves  : 
Genzmer  (A.),  trav.  cité  à  la  p.  152  (G9  cas),  et  Weinrich  (H.),  Th  èse  inaug.  Halle,  1885 
(100  cas). 

Ea  France  la  méthode  de  l'incision  pour  la  cure  de  l'hydrocèle  a  été  décrite  et 
discutée  dans  les  thèses  de  Labadie  (J.  B.)  (Bordeaux  1881),  de  Mehling  (S.  J.)  (Mont- 
pellier, 1883)  et  de  Nimier  (G.)  (Paris,  188G,  n"  195). 


Fip;.  14.  —  Opération  dej'hy- 
drocèle  par  incision. 
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La  vaginale  n'est  excisée,  que  si  elle  déborde  trop  largement  la 
plaie  cutanée. 

Plusieurs  modifications  ont  été  apportées  au  procédé  de  Volkmann. 
Nous  citerons  les  principales. 

La  préoccupation  des  auteurs  qui  les  ont  proposées  a  été  surtout  de 
provoquer  une  oblitération  certaine  de  la  cavité  vaginale.  Comme  l'a 
fait  remarquer  M.  Heydenreich,  avec  un  pansement  très  soigné,  l'irri- 
tation peut  être  insuffisante  pour  amener  une  adhérence  entre  les 
feuillets  de  la  séreuse. 

Julliard  (de  Genève)  (1),  conseille,  à  cet  eflet,  de  toujours  réséquer 
une  partie  de  celle-ci,  et  de  n'en  laisser  que  la  quantité  nécessaire 
pour  recouvrir  exactement  le  testicule.  II  ferme  isolément  la  vaginale 
et  la  peau  par  un  double  plan  de  sutures  au  catgut.  Il  ne  place  pas  de 
drain  dans  la  vaginale,  mais  en  dehors  d'elle,  dans  la  plaie  scrotale; 
quelquefois  même  il  ne  draine  pas.  Enfin  le  malade  n'est  pas  chloroformé  ; 
la  section  de  la  peau  seule  est  douloureuse,  et  ce  temps  est  très  rapide. 

Augagneur  (de  Lyon)  (2)  sectionne  la  vaginale,  au  ras  de  l'incision 
cutanée;  ce  qui  suppose  une  résection  étendue,  la  peau  se  rétractant 
toujours  beaucoup,  tandis  que  la  vaginale  garde  ses  dimensions  pre- 
mières. Pour  assurer  l'adhérence  des  surfaces,  il  fait  deux  plans  de 
suture,  l'un  profond,  fils  métalliques  et  plaques  de  plomb,  correspon- 
dant à  la  séreuse  ;  l'autre  superficiel,  pour  la  peau.  Un  petit  drain  est 
toujours  placé  dans  la  vaginale,  et  sort  par  la  partie  inférieure  de  la 
plaie. 

Bergmann  (de  Berlin)  (3),  s'attache  aussi  à  réséquer  la  vaginale  sur 
la  plus  grande  étendue  possible  «  presqu'au  voisinage  du  testicule  et 
de  l'épididyme.  » 

La  pratique  de  Yogt  (de  Greifswald)  (4),  rappelle  celle  de  Julliard 
en  ceci,  qu'il  ne  laisse,  de  la  vaginale,  que  juste  ce  qu'il  faut  pour 
recouvrir  le  testicule,  et  qu'il  en  suture  très  exactement  les  bords. 
Elle  diffère,  par  contre,  de  celle  de  tous  les  opérateurs  précédents  en 
ce  qu'il  ne  ferme  pas  la  plaie  cutanée  ;  il  se  contente  de  la  bourrer  de 
gaze  iodoformée,  par-dessus  laquelle  il  applique  une  large  couche 
d'ouate,  qui  enveloppe  toute  la  région.  Le  pansement  extérieur  (y 

(1)  Julliarcl  (G.),  De  l'incision  antiseptique  de  l' hydrocèle,  (Revue  de  chirurgie,  1884, 
t.  IV,  p.  81.) 

(2)  Augagneur  (V.),  Traitement  de  l'Hijdrocèle  par  l'incision  et  la  résection  partielle 
de  la  tunique  vaginale  [Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  de  Paris,  1886,  p.  222). 

(-3)  Von  Bergmann  in  Brarnann,  Die  Volkmann'sche  Radicaloperation  der  Hydrocele 
[Berlin,  klin.  Wochensc/i.,  1885,  n"  14,  p.  209). 

(41  P.  Vogt  in  Zietlow,  Die  Hydrocele  und  ilire  operative  Behandlung  nach  einer 
neuen  Méthode  {Thèse  inaug.  Grcifs\sald,  1884). 
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compris  au  besoin  la  gaze  iodoformée)  est  renouvelé  tous  les  deux  jours. 
Guérison  en  deux  à  trois  semaines  et  demie. 

Antérieurement  déjà  Jacobson,  en  Angleterre  fl),  avait  montré 
qu'il  y  avait  avantage  à  laisser  la  plaie  largement  ouverte.  Il  se  con- 
lente  d'introduire,  dans  la  cavité,  de  la  gaze  imbibée  d'huile  phéni- 
quée  et  fait  un  pansement  antiseptique.  Au  bout  de  huit  jours  le 
malade  se  lève;  à  la  fin  de  la  seconde  semaine  il  quitte  l'hôpital. 

Reyher  (2)  s'est  appliqué,  au  contraire,  à  diminuer  autant  que 
possible  l'étendue  du  traumatisme.  Il  fait  une  incision  juste  suffi- 
sante pour  l'introduction  du  drain;  suture,  après  écoulement  du  li- 
quide, les  bords  du  sac  vaginal  à  ceux  de  la  plaie;  lave  enfin  J;i 
cavité  avec  une  solution  phéniquée  au  1/20  ou  au  1/40.  Dès  que  la 
sécrétion  diminue  et  que  la  poche  commence  à  revenir  sur  elle-même, 
le  drain  est  enlevé,  souvent  dès  le  premier  pansement.  D'après  l'au- 
teur, en  agissant  ainsi,  le  pansement  serait  plus  facile  à  maintenir  et 
la  durée  du  traitement  plus  courte.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  soni 
d'ailleurs  excellents  (8  opérations,  8  guérisons). 

Quels  sont  les  résultats  donnés  par  ces  divers  procédés  d'incision? 
Quels  sont  leurs  avantages,  quels  sont  leurs  inconvénients? 

Leurs  avantages,  pour  les  partisans  de  cette  manière  de  faire,  sont 
nombreux.  Douleur  insignifiante,  ou  nulle  si  l'on  emploie  le  chloro- 
forme; l'opération  finie,  en  effet,  la  guérison  se  poursuit  et  s'achève 
sans  souffrance.  Durée  beaucoup  plus  courte  du  traitement;  dans  la 
majorité  des  cas,  lorsque  tout  marche  à  souhait,  les  malades  peuvent 
au  bout  de  huit,  dix  ou  douze  jours  retourner  à  leurs  affaires  avec  un 
suspensoir  garni  d'ouate;  avec  deux  pansements,  un  seul  même,  sui- 
vant la  pratique  récente  de  Volkmann,  l'opéré  est  conduit  à  ce  poinl. 
Apyrexie  souvent  absolue  (56  fois  sur  100  cas,  dans  le  dernier  relevé 
de  Volkmann)  ;  l'occlusion  de  la  plaie  vaginale  et  de  la  plaie  scrotale 
s'obtient  sans  suppuration.  Récidives,  enfin,  moins  fréquentes  qu'à  la 
suite  de  l'emploi  des  procédés  de  la  méthode  irritante.  Nous  revien- 
drons sur  ce  dernier  point. 

Les  inconvénients  et  même  les  dangers  de  la  méthode  sanglante 
ont  été  mis  récemment  en  lumière  dans  la  thèse  d'Albers(de  Berlin)  (3). 

Nous  passons  condamnation  sur  des  accidents  légers,  tels  qu'une 
dysurie  passagère,  difficile  à  expliquer,  sans  importance  d'ailleurs; 

(1)  Jacobson  (W.  H.  A.),  On  incision  of  Jujdrocele  antisepticalbj  as  a  means  of  radi- 
cal cure  in  certain  cases  {Lancet,       sept.  1877),  t.  11,  p.  309). 

(2)  'Reyhc.v  [C],  Der  Hydrocelenschnittwifer  antiseptiscfien  Cautelen  {St-Pelershvrfi. 
med.  Wochensc/ir.,  1876,  n"  2S). 

(3)  Albers  (W.),  Deitrag  zur  Statistik  der  Hydrocelen.  [Inaug.  Diss.  Berlin,  1883  ) 
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tels  encore  que  des  poussées  inflammatoires  survenant  du  côté  du  testi- 
cule ou  de  l'épididyme,  pouvant  aller  cependant  jusqu'à  l'orchite  et 
l'épididymite  véritables,  et  méritant  alors,  on  en  conviendra,  une 
certaine  attention  (1). 

Plus  sérieux  sont  les  cas  d'hémorrhagie  secondaire  (Schwab)  (2)  el 
surtout  ceux  de  phlegmon  du  scrotum  (3  fois  sur  46  opérations)  et  de 
gangrène  de  la  vaginale  (en  proportion  semblable),  signalés  par 
Albers. 

Le  même  auteur,  enfin,  cite  deux  faits  où  les  opérés  succombèrent. 

Il  fait  encore  remarquer  que  la  durée  du  traitement  est  plus 
longue  qu'on  ne  l'a  dit.  Elle  a  été,  en  moyenne,  de  cinq  à  six  semaines 
dans  les 44  observations  relevées  par  lui  à  la  Charité  (de  Berlin). 

Nous  accordons  volontiers  qu'Albers  est  tombé  sur  une  série  mal- 
heureuse, que  les  précautions  antiseptiques  n'ont  pas  été  prises,  peut- 
être,  avec  toute  la  rigueur  nécessaire. 

Mais  peut-on  regarder,  comme  absolument  recommandable,  un  pro- 
cédé, après  l'emploi  duquel  une  erreur  ou  une  négligence,  bien  par- 
donnables lorsqu'on  opère  dans  une  région  aussi  difficile  à  protéger, 
peuvent  entraîner  des  accidents  sérieux? 

Lorsqu'on  parcourt  les  observations  publiées,  on  s'aperçoit  aisément 
qu'à  côté  des  cas  de  guérison  rapide,  il  en  est  un  grand  nombre 
d'autres  oi^i  elle  a  été  retardée  par  hémorrhagie,  par  suppuration,  ou 
par  des  phénomènes  inflammatoires  plus  graves. 

De  pareds  résultats  peuvent-ils  être  mis  en  balance  avec  ceux  que 
fournit  l'injection  iodée,  par  exemple?  avec  la  sécurité  presque 
absolue  qu'elle  donne,  et  la  brièveté  relative  du  traitement?  Pour 
intense  qu'ait  été,  au  début,  la  réaction  inflammatoire,  il  est  rare  que 
les  malades  ne  puissent  se  lever  et,  par  conséquent,  retourner,  s'ils  le 
veulent,  à  leurs  occupations,  vers  le  douzième  ou  quinzième  jour.  Cer- 
tains procédés  nouveaux  de  la  méthode  irritante  sembleraient  même, 
nous  l'avons  vu,  assurer  la  guérison  à  moins  de  frais  encore. 
S'il  était  démontré  cependant  que  l'incision  garantit  absolument 

(1)  Nous  ne  mentionnons  aussi  que  pour  mémoire  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
de  convulsions  (Holscher)  (*)  et  de  tétanos  survenant  à  la  suite  de  l'incision  de  l'hy- 
drocèle  (Paolini,  Clot-Bey)  (**).  Les  mêmes  complications  ont  été  observées  après  la 
simple  injection  iodée  (Huguier  (**'),  Mascarel)  {****),  Boursier  et  Loumeau  (•••**). 

(2)  Schwab,  Ein  Beitrag  zu  den  ublen  Ereignissen  nach  den  Radical-Operationen 
der  Hydi'ocele  {Memorabil.,  1876,  n"  2,  p.  70). 

(*)  Holscher  in  Kocher,  loc.  cil.,  p.  113. 
(**)  Paolini,  Clot-Bey,  ibid. 

("*)  Huguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  18SI-52,  l"  série,  t.  11,  p.  280. 
(*•'*)  Mascarel,  ibid.,  p.  320. 

("***)  Boursier  et  Loumeau,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  I880-8O,  t.  LV,  p.  523. 
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contre  la  récidive,  peut-être  accepterait-on  plus  facilement  d'en  faire 
habituellement  usage. 

A  cet  égard  aussi,  des  réserves  doivent  être  faites. 
Il  n'est  pas  douteux  que  les  procédés  d'incision  paraissent,  mieux  que 
l'injection,  procurer  une  guérison  définitive.  Une  comparaison  exacte 
est  cependant  difficile  à  faire.  La  proportion  des  récidives,  à  la  suite 
de  l'injection  iodée,  n'a  jamais  été  établie  d'une  façon  certaine  ;  les 
uns  admettent  qu'elle  n'est  que  de  2  à  3  p.  100,  d'autres  qu'elle  s'élève 
à  10  p.  100,  ce  qui  est  fort  exagéré.  D'autre  part  la  méthode  sanglante 
est  depuis  trop  peu  de  temps  remise  en  vigueur,  pour  que  l'on  puisse 
encore  arriver  à  des  conclusions  fermes,  reposant  sur  des  cas  à  la  fois 
assez  nombreux  et  revus  à  distance  suffisante  de  l'opération  (1). 

Ce  qui  est  certain  du  moins,  c'est  que  des  exemples  incontestables 
de  récidive  ont  été  publiés;  ils  ne  sont  même  pas  absolument  rares  (2). 

Et  cela  se  comprend  aisément.  Nous  avons  vu  en  effet  que  l'ouver- 
ture et  le  drainage  de  la  vaginale  n'ont  pas  toujours  pour  résultat 
l'oblitération  complète  de  sa  cavité,  alors  même  qu'à  l'incision  on  a 
ajouté  une  excision  plus  ou  moins  étendue  de  la  séreuse. 

Celte  incertitude  relative  sur  les  bienfaits  de  l'incision,  jointe  à  la 
considération  de  ses  dangers  possibles,  a  fait  que  la  méthode  san- 
glante, après  une  période  d'engouement,  perd,  semble-t-il,  en  ce  mo- 
ment plus  de  teri'ain  qu'elle  n'en  gagne,  ou,  du  moins,  qu'on  tend  de 
plus  en  plus  à  la  réserver  à  certains  cas  déterminés. 

M.  Reclus  (3),  dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  chirur- 
gie, réservait  l'incision  au.K  hydrocèles  vieilles  et  volumineuses,  à  parois 
souvent  épaissies,  et  à  celles  qui  récidivent  après  l'emploi  de  la  mé- 
thode irritante.  11  la  préfère  encore,  lorsque  l'on  a  quelque  raison  de 
soupçonner  une  lésion  profonde  du  testicule;  l'état  de  la  glande 
pourra  être  vérifié  de  visu,  et,  si  les  altérations  sont  évidentes,  on 
pourra  leur  appliquer,  séance  tenante,  le  traitement  approprié  (cas- 
tration, ablation  de  kyste,  évidement  d'un  foyer  caséeux).  L'incision 
peut  encore  être  indiquée,  suivant  le  même  auteur,  lorsque,  l'hydro- 

(1)  Lumpp  ('),  dans  le  service  de  Maas,  a  essayé  d'établir  cette  comparaison.  Son 
travail  porte  malheureusement  sur  iin  trop  petit  nombre  d'observations.  —  17  cas 
traités  par  la  teinture  d'iode,  12  revus,  1  récidive. —  10  cas  traités  par  l'incision, 
8  revus,  1  récidive.  —  D'après  ces  quelques  faits,  la  balance  pencherait,  ou  le  voit, 
plutôt  du  côté  de  l'injection  iodée. 

(2)  Bull  (W.  T.),  On  Ihe  cure  of  hydrocele  by  antiseptic  incision  {New-York  medic. 
Journ.,  t.  XLIII,  p.  294).  —  Comm.  à  la  Soc.  de  chir.  de  New-York,  et  discussion. 

(3)  Reclus  (P.),  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1886,  t.  XII,  p.  534. 

(*)  Lumpp  (F.),  Ueber  die  Behandlung  der  Hydrocele  nebst  Bcilrag  zur  Statistik  der  Endresultale 
{Diss.  inaug.,  Wurzburg,  1885). 
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cèle  s'accompagnant  d'une  hernie  volumineuse,  et  le  sac  herniaire 
étant  en  rapport  étroit  avec  la  vaginale,  on  peut  craindre  de  voir 
l'inflammation  provoquée  par  l'injection  se  propager  au  péritoine; 
l'opération  sanglante  a,  de  plus,  cet  avantage  que  l'on  pourra  tenter 
d'obtenir,  du  même  coup,  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle  et  celle  de  la 
hernie. 

A  cette  dernière  près,  au  sujet  de  laquelle  nous  aurions  quelques 
réserves  à  faire,  nous  nous  associons  pleinement  aux  conclusions  de 
M.  Reclus. 

Il  n'en  reste  pas  moins,  qu'en  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  toutes  les 
fois  qu'on  se  trouvera  en  présence  d'une  hydrocèle  vulgaire,  à  contenu 
séreux,  à  parois  minces,  on  ne  devra  s'adresser  qu'à  l'un  des  procédés 
de  la  méthode  irritante,  auxquels  nous  avons  plus  haut  donné  la  pré- 
férence. Ils  ont  pour  eux  la  bénignité,  la  facilité  d'exécution  et  l'effi- 
cacité habituelle. 

Conclusion  générale.  Cas  particuliers.  —  Lorsque  l'on  cherche 

à  porter  un  jugement  d'ensemble  et  vraiment  impartial  sur  les  divers 
procédés  et  méthodes  de  traitement  de  l'hydrocèle,  on  en  vient  à  con- 
clure que,  l'affection  ne  se  présentant  pas  toujours  sous  le  même  aspect, 
il  faut  savoir,  à  des  formes  différentes,  faire  correspondre  des  traite- 
ments divers. 

Il  est  certaines  variétés  pour  lesquelles  les  moyens  les  plus  sim- 
ples pourront  donner  un  résultat  utile.  A  l'autre  bout  de  l'échelle 
se  placent  certaines  formes  compliquées  soit  par  elles-mêmes,  soit 
par  suite  de  lésions  des  parties  voisines,  où  des  procédés  radicaux, 
tels  que  l'incision,  pourront  seuls  être  de  mise.  Entre  ces  deux 
types  extrêmes  on  rencontrera  tous  les  intermédiaires,  pour  lesquels 
on  a  employé,  avec  succès,  des  substances  modificatrices  plus  ou  moins 
énergiques. 

Baudens(l)  l'avait  bien  compris  lorsqu'il  proposait  le  mode  de  traite- 
ment complexe,  peu  pratique,  dangereux  même,  mais  en  somme  très 
rationnel,  auquel  il  s'était  personnellement  arrêté.  Jugeant  que  la  sus- 
ceptibilité de  la  vaginale  variait  suivant  les  cas  et  suivant  les  indi- 
vidus, il  essayait  d'abord  de  simples  injections  d'air,  et,  s'il  échouait, 
parcourait  toute  la  gamme  des  substances  ii*ritantes,  jusqu'à  ce  qu'il 
fût  parvenu  à  développer  la  réaction  nécessaire.  Ces  interventions  ré- 
pétées avaient  l'inconvénient  de  dépasser  souvent  le  but  et  de  provo- 
quer parfois  la  suppuration  de  la  vaginale. 


(1)  Baudens,  trav.  cité  à  la  p.  198. 
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Aussi  l'exemple  de  Baudens  a'a-t-il  pas  été  et  ne  doit-il  pas  être 
suivi.  Mais  on  saura,  à  l'occasion,  s'inspirer  de  l'idée  qui  le  guidait. 

La  sagacité  du  chirurgien  consistera,  en  présence  d'un  cas  donné,  à 
en  apprécier  aussi  exactement  que  possible  les  particularités  anato- 
miques  et  cliniques,  et  à  proportionner  le  moyen,  qu'il  croira  devoir 
employer,  au  but  qu'il  cherchera  à  atteindre. 

Les  quelques  considérations  qui  suivent  viennent  encore  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir. 

Nous  avons  eu  surtout  en  vue  jusqu'ici  l'hydrocèle  de  volume 
moyen,  unilatérale,  développée  chez  un  adulte,  soumise  en  général, 
pour  la  première  fois,  à  un  traitement  chirurgical. 

Or  il  importe  de  faire  remarquer  que  l'âge  du  malade,  l'ancienneté 
de  la  lésion,  sa  bilatéralité,  le  volume  de  la  tumeur,  le  fait  qu'une 
première  tentative  de  traitement  a  échoué,  peuvent,  de  façon  diverse, 
influer  sur  la  conduite  à  tenir. 

Nous  reviendrons  plus  loin,  dans  un  paragraphe  spécial,  sur  l'hy- 
drocèle des  enfants. 

Chez  les  vieillards,  au  delà  de  soixante-dix  ans  (Curling),  on  devra 
souvent  se  contenter  d'un  traitement  palliatif  ou  se  bornera  l'emploi 
des  moyens  les  plus  anodins,  tels  que  l'injection  d'alcool,  d'après  le 
procédé  de  Monod  père.  L'injection  de  substances  plus  actives  et,  à 
plus  forte  raison,  l'incision  peuvent  avoir,  chez  des  individus  très  avan- 
cés en  âge,  des  conséquences  fâcheuses. 

Dans  les  hydrocèles  anciennes,  datant  de  15,  20  ans  et  plus,  lors- 
que les  parois  du  sac  vaginal  ont  pris  une  grande  épaisseur  et  que 
la  transparence  n'existe  plus,  l'incision  antiseptique,  à  moins,  ce  qui 
peut  arriver,  qu'elle  ne  soit  contre-indiquée  par  l'âge  du  malade, 
paraît  être  seule  applicable.  L'injection  irritante  doit  être,  en  pareil 
cas,  absolument  écartée,  elle  serait  inefficace,  et,  surtout  elle  pourrait 
amener  une  inflammation  trop  vive,  allant  jusqu'à  la  suppuration. 
La  ponction  simple,  outre  qu'elle  ne  serait  que  palliative,  peut  elle- 
même  n'être  pas  sans  danger,  alors  même  que  les  précautions  de 
propreté  les  plus  minutieuses  auront  été  prises. 

On  connaît  le  fait  souvent  cité  de  Dupuytren,  obtenant,  dans  un  cas 
'ï/iydrocèle  double,  la  guérison  des  deux  tumeurs,  à  la  suite  d'une 
injection  faite  d'un  seul  côté.  Les  observations  de  ce  genre  sont  très 
rares.  M.  Trélat  cependant  rapporte  avoir  vu  trois  fois  cette  circon- 
stance heureuse  se  produire  (1). 

(1)  Trélat  (U.),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1870,  2«  série,  t.  XII,  p.  203. 
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Il  suffit  du  reste  qu'elle  soit  possible,  pour  que  l'on  considère  comme 
inutile  d'opérer,  dans  les  hydrocèles  doubles,  les  deux  côtés  à  la  fois. 

On  pourrait  craindre  d'ailleurs,  en  agissant  de  la  sorte,  de  provoquei* 
une  réaction  trop  vive,  pénible,  sinon  dangereuse,  pour  le  malade. 

Lorsque  l'hydrocèle  est  très  volumineuse,  on  peut  aussi  craindre  de 
déterminer,  dans  le  sac  surdistendu,  une  inflammation  trop  intense.  On 
a  conseillé,  en  pareil  cas,  de  ne  faire  tout  d'abord  qu'une  ponction  simple, 
et  de  ne  procéder  à  l'injection  irritante  que  plus  tard,  lorsque,  le  liquide 
se  reproduisant,  la  tumeur  aura  acquis  des  dimensions  moyennes.  Nous 
avons  vu,  d'autre  part,  que  le  volume  exagéré  de  l'hydrocèle  peut  être 
un  motif  suffisant  pour  faire  préférer  l'incision  large  à  l'injection. 

Lorsque  la  maladie  récidive  à  la  suite  de  l'injection,  on  devfa,  selon 
nous,  avant  de  se  décider  à  pratiquer  l'incision,  faire  un  second  essai 
de  la  méthode  irritante,  qui  sera  ordinairement  suivi  de  succès. 

On  aura  soin  cependant  de  laisser  s'écouler  un  temps  suffisant  entre 
les  deux  tentatives;  d'abord,  parce  que,  comme  nous  l'avons  vu,  la 
résorption,  souvent  très  retardée,  peut  encore  s'accomplir;  ensuite 
parce  qu'une  intervention  nouvelle,  trop  rapprochée,  a  pu  être  suivie 
soit  d'épanchement  sanguin  intra-vaginal,  soit  de  suppuration. 

M.  Tillaux  (1)  a  vu  la  première  de  ces  deux  complications  se  produire 
dans  un  cas,  où  l'injection  avait  été  répétée  quarante  jours  après  la 
première  opération.  Aussi  donne-t-il  le  conseil  d'attendre  cinq  à  six 
semaines,  au  moins,  avant  d'intervenir  de  nouveau. 

B.  —  Variétés  de  l'hydrocèle. 

Les  formes  diverses  de  l'hydrocèle  vaginale,  que,  pour  les  raisons 
indiquées  plus  haut,  nous  résumons  sous  ce  titre^  sont  les  suivantes: 
1"  Hydrocèle  congénitale; 
2"  Hydrocèle  infantile. 
3"  Hydrocèle  biloculaire  ou  en  bissac. 
■4°  Hydrocèle  diverticulaire  ou  de  Béraud. 
5°  Hydrocèle  compliquée. 
6'  Hydrocèle  graisseuse  ou  laiteuse. 

Ces  variétés,  d'importance  inégale,  méritent  cependant  toutes  une 
mention  spéciale  (2). 

(1)  Tillaux  (P.),  Revue  médicale,  1885,  n»  9. 

(2)  Nous  verrons  plus  loin  (V.  kystes  de  l'épididyme  et  du  testicule)  ce  qu'il  faut 
entendre  sous  le  nom  à'hydrocèle  multiloculaire. 
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1  .  — •    Ih'DROCÈLE  CONGÉNITALE. 

L'hydrocèle  congénitale  diffère  de  l'hydrocèle  ordinaire  par  ce  point 
caractéristique,  que  le  liquide  épanché  et  contenu  dans  la  vaginale 
demeure,  grâce  à  la  non-oblitération  du  conduit  vagino-péritonéal, 
en  communication  directe  avec  la  grande  séreuse  péritonéale. 

De  là,  les  noms  à' hydrocèle  communicante  (Melchiori)  et  àliydrocèle 
péritonco-vaginale  (Chassaignac),  qui  lui  ont  été  donnés. 

Celui  d' hydrocèle  congénitale  ne  convient  pas,  comme  le  dit  très  bien 
Chassaignac,  si  l'on  entend,  par  là,  que  l'affection  existe  toujours  à 
la  naissance.  L'épanchement  peut,  en  effet,  se  produire  à  tous  les  âges. 

D'autre  part,  la  forme  qu'affecte  la  maladie  étant  intimement  liée 
à  un  vice  originel  de  conformation  de  l'appareil  d'enveloppe  du  testi- 
cule, on  comprend  qu'elle  puisse,  en  ce  sens,  être  considérée  comme 
d'origine  congénitale. 

La  dénomination  que  nous  avons  choisie,  comprise  de  cette  façon, 
nous  paraît  donc  devoir  être  conservée.  Elle  est  d'ailleurs  consacrée 
par  l'usage. 

Signes  et  Diagnostic.  —  Tous  les  signes  de  l'hydrocèle  ordinaire 
se  retrouvent  dans  l'hydrocèle  congénitale.  Mais  de  plus,  en  raison  de 
la  communication  qui  persiste  entre  les  deux  séreuses,  la  tumeur, 
spontanément  ou  sous  la  pression  de  la  main,  peut  disparaître  ou 
être  refoulée  dans  l'abdomen;  elle  est  réductible. 

Ce  caractère  essentiel  ne  se  présente  pas,  toujours,  avec  toute  la 
netteté  désirable.  La  facilité  avec  laquelle  il  se  manifeste  dépend  de 
la  largeur  du  trajet  ou  de  l'orifice  de  communication. 

On  trouve,  à  cet  égard,  des  différences  considérables.  Ce  trajet,  qui 
a  habituellement  le  calibre  d'une  plume  d'oie  ordinaire,  et  peut  être 
pluslarge  encore,  se  réduit  quelquefoisà  un  espace  presque  filiforme. 
Certaines  dispositions  anatomiques,  telles  que  des  diaphragmes  mem- 
braneux résultant  d'une  oblitération  irrégulière,  ou  bien  encore  la 
présence  du  testicule  formant  soupape  (J.  Cloquet),  peuvent  encore 
s'opposer  au  libre  passage  du  liquide. 

La  physionomie  générale  de  l'affection  varie  sensiblement,  suivant 
les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer. 

Lorsque  le  trajet  de  communication  est  assez  large,  pour  que  le  liquide 
puisse  passer  facilement  de  l'une  des  cavités  dans  l'autre,  on  constate 
les  phénomènes  suivants  qui  sont  caractéristiques. 

Une  pression  lente,  exercée  sur  la  tumeur,  diminue  peu  à  peu  son 
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volume,  au  point  qu'elle  finit  par  disparaître  complètement;  elle  se 
reproduira  avec  une  égale  facilité,  si  le  malade  demeure  quelques  ins- 
tants dans  la  position  verticale. 

Si;  sans  chercher  à  produire  cette  réduction,  on  se  contente  de  saisir 
la  tumeur  entre  les  doigts,  on  percevra  à  chaque  effort  de  toux,  s'il 
s'agit  d'un  adulte,  ou,  chez  l'enfant,  aux  cris  qu'on  lui  fera  pousser,  une 
impulsion  manifeste;  sensation  comparable  à  celle  que  donne,  dans 
les  mêmes  conditions,  une  hernie  de  l'intestin.  On  en  concluera  néces- 
sairement que  la  partie,  contenue  dans  le  scrotum,  est  en  communica- 
tion avec  la  cavité  abdominale. 

Enfin  le  malade  lui-même,  s'il  est  en  âge  de  s'observer,  ou  ses  parents, 
s'il  est  plus  jeune,  auront  souvent  remarqué  que  la  tumeur  diminue 
d'une  façon  manifeste  ou  même  disparait  complètement,  dans  la  position 
horizontale,  qu'elle  augmente,  au  contraire,  dans  la  station. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  signes,  tout  à  fait  spéciaux,  on 
ne  pourj'ait  songer,  à  défaut  de  l'hydrocèle  congénitale,  qu'à  une  her- 
nie inguinale  réductible.  Mais  la  transparence  de  la  tumeur,  l'absence 
de  gargouillement,  ou  bien  encore  la  facilité  avec  laquelle  le  scrotum 
se  remplit  par  la  simple  position  verticale  et  sans  effort  de  toux,  em- 
pêcheront d'ordinaire  toute  confusion. 

Si^  au  contraire,  la  communication  entre  les  deux  séreuses  est  telle- 
ment étroite,  que  la  réduction  soit  difficile  ou  impossible,  si  l'impul- 
sion par  la  toux  et  les  cris  est  nulle  ou  peu  distincte,  si  la  position 
du  malade,  enfin,  ne  fait  subir  à  la  tumeur  aucun  changement  de 
volume  apparent,  on  pourra  être  embarrassé  pour  reconnaître  la  com- 
munication avec  le  péritoine. 

Certains  indices,  cependant,  seront  encore  en  faveur  de  l'hydrocèle 
congénitale.  Une  tumeur  liquide  des  bourses,  transparente,  ordinaire- 
ment peu  distendue,  développée  chez  un  enfant,  ayant  une  apparence 
telle  qu'elle  semble  se  prolonger  dans  le  cordon,  ou  du  moins  que  son 
extrémité  supérieure  soit  plus  ou  moins  effilée,  ne  sera  pas,  dans  la 
majorité  des  cas,  une  hydrocèle  ordinaire. 

L'attention  du  chirurgien  sera  éveillée  et  il  apportera  tous  ses  soins 
à  reconnaître  la  communication  avec  la  séreuse  péritonéale,  qu'il  aura 
le  droit  de  soupçonner. 

Après  un  long  séjour  au  lit,  le  matin  par  conséquent  de  préférence, 
avant  le  lever,  il  recherchera  si  la  tumeur  n'a  pas  diminué  spontané- 
ment de  volume,  ou  si,  par  une  pression  prolongée,  il  ne  peut  obtenir 
une  réduction  partielle.  Dans  certains  cas,  ce  n'est  qu'après  une  demi- 
heure  d'un  effort  soutenu  qu'un  résultat  significatif  a  pu  être  constaté. 
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On  devra,  comme  contre-épreuve,  répéter  l'examen  le  soir  ou  après 
une  marche  plus  ou  moins  longue.  L'augmentation  manifeste  du 
volume  de  la  tumeur,  survenant  dans  ces  conditions,  ne  sera  pas 
moins  caractéristique. 

L'observation  propre  du  malade,  constatant  lui-même  ces  modifica- 
tions, constituera  ici  encore  un  renseignement  précieux  avec  lequel 
on  devra  compter.  Dans  un  cas  cité  par  Kocher,  la  tumeur  disparais- 
sait pendant  la  nuit  et  ne  reprenait  tout  son  développement  que  trois 
Ijeures  après  le  lever. 

On  devra,  pour  compléter  le  diagnostic  anatomique,  rechercher  la 
situation  du  testicule.  Elle  est  variable  ;  mais,  le  plus  souvent,  il  occupe 
la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  tumeur.  On  le  découvre,  comme 
dans  l'hydrocèle  vaginale  commune,  à  l'aide  des  moyens  indiqués  plus 
haut,  et  mieux  encore  par  la  palpation,  après  réduction  du  liquide. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  testicule  est  en  ectopie,  soit  inguinale, 
soit  même  abdominale.  Dansées  derniers  cas,  la  séreuse  seule  a  effectué 
son  mouvement  de  descente  ;  la  glande  reste  en  place.  Nous  avons  déjà, 
au  chapitre  ectopie^  menlionné  ces  diverses  dispositions. 

Nous  nous  contentons  de  rappeler  que  c'est  dans  ces  conditions, 
alors  que  le  testicule  est  en  ectopie  inguinale,  qu'il  peut,  comme  nous 
le  disions  il  y  a  un  instant,  mettre,  par  sa  seule  présence,  obstacle  à  la 
libre  réduction  du  liquide. 

Marche.  —  Habituellement,  l'hydrocèle  congénitale  demeure  sta- 
tionnaire  ou  augmente  lentement  de  volume,  jusqu'au  jour  où  l'on  in- 
tervient activement  pour  la  faire  disparaître.  Elle  atteint  rarement  le 
volume  considérable  que  présentent  certaines  hydrocèles  communes. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  le  liquide  disparaître  de  lui-même,  par- 
fois sans  cause  appréciable,  après  une  nuit  de  repos  dans  la  position 
horizontale  (Chassaignac)  ou  après  une  course  à  cheval  (Dubroca)  ou  à 
la  suite  d'explorations  souvent  répétées  (Lûcke)  (1).  Dans  ces  diverses 
circonstances,  on  peut  admettre  que  le  liquide,  refoulé  dans  l'abdomen, 
a  été  résorbé,  ou  ne  s'est  pas  trouvé  en  quantité  suffisante,  pour  dis- 
tendre de  nouveau  la  poche  scrotale. 

Causes.  —  Cette  dernière  remarque  nous  conduit  à  poser  la  question 
obscure  et  controversée  de  la.  patkogénie  de  l'hydrocèle  congénitale. 

On  s'est,  en  effet,  depuis  longtemps  demandé,  sans  que  le  problème 
ait  été  encore  résolu  d'une  façon  satisfaisante,  si  le  liquide  contenu 
dans  le  prolongement  vagino-péritonéal  se  formait  sur  place,  à  la  suite 


(1)  D'après  Kocher,  loc.  cit.,  p.  177. 
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d'une  inflammation  subaiguë  de  la  séreuse,  ou  si,  provenant  de  la  cavité 
péritonéale,  il  ne  s'accumulait  pas  simplement,  dans  le  scrotum,  au 
point  le  plus  déclive. 

Les  faits  dont  il  vient  d'être  question  donnent  un  certain  crédit  à 
cette  dernière  hypothèse.  Mais  ils  sont  exceptionnels,  et  l'exactitude  de 
l'interprétation,  que  nous  en  avons  donnée,  ne  peut  être  considérée 
comme  indiscutable. 

On  pourrait,  avec  plus  de  raison,  pour  défendre  l'origine  périto- 
néale de  l'épanchement,  s'appuyer  sur  cette  circonstance  invoquée 
par  Curling,  qu'il  suffit  quelquefois  d'un  bandage  longtemps  porté, 
et  amenant  la  fermeture  de  l'orifice  de  communication  des  deux  sé- 
reuses, pour  que  l'hydrocèle  se  résorbe  et  disparaisse  d'elle-même. 

On  comprend  très  bien,  d'autre  part,  qu'une  tunique  vaginale  ou- 
verte puisse,  aussi  bien  que  celle  qui  s'est  complètement  séparée  du 
péritoine,  donner  lieu,  sous  l'influence  d'une  irritation  légère,  à  un 
épanchement  de  sérosité.  On  a  fait  remarquer,  à  cet  égard,  que  le 
temps,  assez  long  parfois,  qui  peut  s'écouler  entre  la  naissance  de 
l'enfant  et  l'apparition  de  l'hydrocèle,  ne  s'accorde  guère  avec  l'idée 
que  celle-ci  ne  soit  que  la  manifestation  extérieure  d'une  collection 
intra-péritonéale. 

L'existence  de  celle-ci  est  d'ailleurs  bien  loin  d'être  démontrée. 

On  admettrait  peut-être  plus  facilement  que  la  petite  quantité  de 
liquide,  normalement  contenue  dans  le  péritoine,  puisse  pénétrer 
jusque  dans  la  vaginale  ouverte,  y  provoquer  à  la  longue  et  y  entre- 
tenir un  épanchement,  qui  serait  alors,  en  réalité,  d'origine  irritative. 

On  s'expliquerait  ainsi,  et  la  disparition  possible  de  l'hydrocèle, 
à  la  suite  de  l'oblitération  du  conduit  vagino-péritonéal,  et  l'apparition 
parfois  tardive  de  l'épanchement  vaginal. 

Nous  avons,  en  effet,  déjà  eu  occasion  de  dire  que  l'hydrocèle,  dite 
congénitale,  pouvait  se  produire  à  tous  les  âges.  Elle  s'observe  cepen- 
dant, dans  la  grande  majorité  des  cas,  chez  l'enfant,  au  moment  de 
la  naissance,  ou  peu  de  temps  après.  Plus  tard,  elle  se  lie  ordinaire- 
ment à  la  descente  tardive  du  testicule.  Enfin  il  se  peut  que,  chez 
l'adulte  et  même  exceptionnellement  chez  le  vieillard  (Curling),  le 
testicule  étant  en  place,  la  non-oblitération  du  conduit  se  révèle  à 
propos  d'une  hydrocèle,  qui,  à  cette  circonstance  près,  apparaît  et  se 
développe  à  la  façon  d'une  hydrocèle  ordinaire.  11  importe  d'être  pré- 
venu de  cette  possibilité,  pour  éviter  une  erreur  de  diagnostic,  qui 
pourrait  avoir  les  plus  fâcheuses  conséquences. 

Les  statistiques  de  Bryarit  et  de  Melchiori,  citées  par  Kocher,  don- 
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nent  une  idée  de  la  fréquence  relative  de  l'hydrocèle  congénitale. 
Le  premier,  sur  124  hydrocèles,  en  a  rencontré  S  qui  communi- 
quaient avec  le  péritoine,  soit  à  peu  près  exactement  4  p.  100.  La  pro- 
portion trouvée  par  Melchiori  est  plus  forte,  elle  s'élève  à  plus  de 
7  p.  100  (21  hydrocèles  congénitales  sur  282  cas). 

L'affection  est  parfois,  mais  rarement,  bilaté^-ale.  Sur  les  21  cas  de 
Melchiori,  4  fois  seulement  la  lésion  existait  des  deux  côtés,  17  fois 
d'un  seul. 

Complications.  —  En  dehors  des  complications  ordinaires  de  l'hy- 
drocèle, telles  que  l'inflammation  ou  la  trans- 
formation de  l'épanchement  séreux  en  épan- 
chement  sanguin ,  qui  peuvent  atteindre 
i'hj'^drocèle  congénitale  au  même  titre  que 
l'hydrocèle  vaginale  commune,  il  en  est  une, 
la  hernie  inguinale  congénitale,  qui  devrait, 
semble- t-il,  être  ici  particulièrement  fréquente 
(fig.  15).  L'orifice  de  sortie  existe,  et  le  sac 
est  tout  prêt  à  recevoir  l'intestin.  Cette  coïn- 
cidence est  cependant  assez  rare.  Nous  verrons 
que  le  chirurgien  doit  néanmoins  toujours  la 
„.  ,,  ,     ,,  redouter.  En  cherchant  à  obtenir,  par  la  pres- 

Fjg.  15.  —  Hydrocele  cou-  '  ^ 

génitale  avec  hernie  in-  sion  du  bandage,  l'oblitération  du  canal  de 

guiuale  (le  testicule  est  communication  des  deux  séreuses,  il  n'aura 
en  ectopie). 

pas  seulement  pour  but  de  faciliter  la  dispari- 
tion de  l'hydrocèle,  mais  il  mettra,  en  même  temps,  efficacement 
obstacle  à  la  sortie  de  l'intestin. 

h' inflammation  d'une  hydrocèle  congénitale  peut  avoir,  en  raison 
de  la  communication,  qui  relie  la  vaginale  au  péritoine,  une  gravité 
particulière. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  fait,  peu  probant  d'ailleurs,  rap- 
porté par  J.  Cloquet  (1),  où  cette  complication  semble  être  survenue 
chez  l'adulte. 

Chez  l'enfant,  elle  parait  plus  fréquente  et  surtout  plus  sérieuse. 

Le  D""  Beny  (2)  a  publié,  dans  la  Lancet,  un  cas  de  suppuration,  sur- 
venue dans  une  hydrocèle  congénitale,  chez  un  enfant  de  quelques 
jours,  et  suivie  de  mort  prompte.  Mais  la  mère  avait  elle-même  suc- 

(1)  Cloquet  (J.),  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatomie  des  hernies  abdominales. 
hèse  d'agrég.  Paris,  1819,  ia-4°,  p.  144  (eu  note). 

(2)  Berry  (H. -P.),  Case  of  double  congénital  hydrocele;  suppuration;  death  [Lan- 
cet, 19  mai  1883,  t.  I,  p.  863). 
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combé  à  des  accidents  puerpéraux,  et  l'on  peut  se  demander  si,  dans 
ce  cas,  comme  dans  ceux  de  Lorain,  dont  nous  faisions  mention  plus 
haut  (1),  l'épanchement  vaginal  n'était  pas  la  conséquence  et  la  ma- 
nifestation extérieure  d'une  péritonite  préexistante  et  méconnue. 

Il  n'en  était  certainement  pas  ainsi,  dans  une  intéressante  observa- 
tion, recueillie  par  M.  LetuUe  dans  le  service  du  professeur  Parrot  (2). 
La  coexistence  d'une  vaginalite  suppurée  et  d'une  péritonite  aiguë 
généralisée  fut  constatée  à  l'autopsie.  Mais,  en  tenant  compte  de  l'âge 
de  l'enfant,  mort  cinq  semaines  après  sa  naissance,  de  l'intégrité 
absolue  de  la  cicatrice  ombilicale  et  des  vaisseaux  ombilicaux  en 
partie  déjà  oblitérés,  de  l'absence  d'érysipèle  —  toutes  circonstances 
qui  accompagnent  fréquemment  la  péritonite  chez  les  nouveau-nés  — 
on  était  autorisé  à  chercher  le  point  de  départ  de  la  péritonite  dans 
l'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  provoquée  elle-même  par 
l'existence  d'une  hydrocèle  congénitale,  qui  exposait  la  partie  à  des 
froissements  continuels. 

M.  Letulle  se  demande  même  si,  parmi  les  cas  recueillis  par  Lorain, 
certains  ne  devraient  pas  être  interprétés  de  la  sorte. 

Pronostic  et  traitement.  —  Lorsque  l'hydrocèle  congénitale  appa- 
raît peu  de  temps  après  la  naissance,  elle  offre  une  tendance  naturelle 
à  la  guérison  spontanée. 

Le  trajet  de  communication  entre  le  péritoine  et  la  vaginale  s'obli- 
tère d'abord  ;  et,  ce  premier  point  obtenu,  le  liquide  ne  tarde  pas  à  se 
résorber  de  lui-même. 

Tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  tendre  à  provoquer  la 
fermeture  du  canal  péritonéo-vaginal,  qui,  chez  le  nouveau-né,  peut 
se  faire  spontanément. 

L'emploi  d'un  bandage,  maintenu  en  place  nuit  et  jour,  qui  ap- 
plique exactement  l'une  contre  l'autre  les  parois  du  canal,  est  le 
meilleur  moyen  que  l'on  puisse  employer,  pour  essayer  d'arriver  à 
ce  résultat. 

On  devra  toujours  y  avoir  recours,  tout  d'abord,  et  avec  persévérance. 
Curling,  Bryant  et  d'autres  ont,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
chez  de  tout  jeunes  sujets,  vu  se  produire  une  guérison  durable. 

Chez  des  enfants  plus  âgés  et,  à  plus  forte  raison,  lorsque  l'hydrocèle 
apparaît  chez  l'adolescent  ou  chez  l'adulte,  l'action  du  bandage  est 
ordinairement  insuffisante  et  l'on  ne  peut  plus  compter  sur  la  guéri- 
son spontanée. 

(1)  Voy.  Vaginalite,  p.  136. 

(2)  Letulle  (M).,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique.  1875.  3"  série,  t.  X,  p.  109. 
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Les  auteurs  se  sont  avec  raison  préoccupés,  au  point  de  vue  de  la 
conduite  à  tenir  en  pareil  cas,  des  relations  étroites  qui,  dans  l'hydro- 
cèle  congénitale,  unissent  la  cavité  vaginale  au  péritoine. 

Mais  cette  considération  les  a  conduits,  suivant  la  façon  dont  ils  ont 
envisagé  la  quastion,  à  des  conclusions  diamétralement  opposées. 

Les  uns,  craignant  que  les  procédés  de  la  méthode  irritative,  employés 
pour  le  traitement  de  l'hydrocèle  ordinaire,  ne  provoquent  par  propa- 
gation une  inflammation  grave  du  péritoine,  repoussent  toute  tenta- 
tive de  cure  radicale.  Les  autres,  considérant  surtout  les  dangers  qui 
peuvent  résulter  de  la  persistance  de  la  communication  péritonéo- 
vaginale,  conseillent  au  contraire  de  poursuivre,  presque  à  tout  prix, 
une  guérison  rapide. 

La  vérité  nous  parait  être  entre  ces  deux  extrêmes.  Sans  aller 
jusqu'à  dire  que  l'existence  d'une  hydrocèle  congénitale  constitue, 
pour  celui  qui  en  est  porteur,  un  péril  certain,  il  nous  suffît  qu'elle 
puisse  ouvrir  la  voie  à  certaines  complications  fâcheuses  (étranglement 
herniaire,  péritonite),  pour  que  nous  admettions  qu'on  doive  chercher 
à  en  obtenir  la  disparition. 

On  a,  d'autre  part,  singulièrement  exagéré  les  dangers  d'une  inter- 
vention active. 

On  s'adressera  cependant,  de  préférence,  et  particulièrement  chez 
les  enfants,  aux  procédés  les  plus  simples,  à  ceux  qui  ont  été  recom- 
mandés, comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  pour  la  cure  de 
l'hydrocèle  infantile  (ponction  simple,  discision  sous-cutanée,  injection 
minime  d'alcool  etc.). 

Chez  l'adulte  ou  chez  l'adolescent,  ces  procédés  sont  ordinaire- 
ment insuffisants.  On  ne  sera  pas,  pour  cela,  désarmé.  Les  injections 
irritantes  ont  été  mises  en  usage  avec  succès  et  sans  danger  (Vel- 
peau).  On  prendra  la  précaution  cependant,  pendant  l'opération, 
d'établir,  à  l'aide  de  la  main  d'un  assistant,  une  compression  exacte 
sur  le  trajet  inguinal,  afin  d'éviter  le  passage  du  liquide  dans  le 
péritoine. 

On  aura  soin  aussi,  en  vue  de  la  propagation  possible  de  l'inflam- 
mation au  péritoine,  de  ne  faire  usage  que  de  substances  qui  provo- 
quent une  inflammation  modérée. 

La  teinture  d'iode  semble,  à  cet  égard,  particulièrement  recomman- 
dable  (Gosselin).  Nous  donnerions  cependant  la  préférence  au  nitrate 
d'argent  ou  à  l'acide  phénique  pur,  qui,  à  l'avantage  de  provoquer  une 
réaction  peu  intense,  joignent,  l'un  et  l'autre,  celui  de  mettre  com- 
plètement à  l'abri  de  toute  pénétration  directe  dans  le  péritoine  ;  le 
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premier,  à  cause  de  l'état  solide  de  la  substance  employée,  le  second, 
en  raison  de  la  petite  quantité  de  liquide  introduite. 

Ajoutons  que  des  observations  récentes  de  Giommi,  Arnison, 
Southam  (1)  montrent  qu'en  s'entourant  de  précautions  antiseptiques 
suffisantes,  on  peut,  même  dans  le  cas  d'hydrocèle  péritonéo-vaginale, 
avoir  recours,  avec  succès,  à  la  méthode  de  l'incision  large,  avec 
excision  partielle  de  la  séreuse. 

2.  —  Mydrocèle  infantile. 

L'hydrocèle  infantile,  qui  doit  être  absolument  distinguée  de  la  va- 
riété précédente,  n'est  autre  qu'une  hydrocèle  vaginale  commune, 
sans  communication  avec  la  séreuse  péritonéale,  survenue  chez  de 
jeunes  enfants. 

Elle  s'observe  souvent  à  la  naissance  et  apparaît,  alors,  vers  le 
deuxième  ou  troisième  jour  de  la  vie  (Tarnier).  Elle  peut  n'être  décou- 
verte que  plus  tard,  au  cours  de  la  première  ou  de  la  deuxième  année, 
soit  qu'elle  ne  se  développe,  en  effet,  qu'à  cette  époque,  soit  qu'elle 
ait  passée  inaperçue  jusque-là.  Il  faut  noter  cependant  qu'elle  est 
l'arement  méconnue  chez  les  nouveau-nés,  toute  altération  de  forme 
des  parties  génitales  fixant  habituellement,  de  bonne  heure,  l'attention 
des  parents,  en  raison  des  soins  de  propreté  auxquels  les  enfants  sont 
nécessairement  et  constamment  soumis. 

La  nature  de  l'affection  est  facilement  reconnue.  Le  liquide  épan- 
ché, d'un  jaune  très  clair,  ou  presque  incolore,  distend  modérément 
les  bourses;  assez,  cependant,  pour  former  une  tumeur  arrondie,  nette- 
ment appréciable.  La  grande  clarté  du  liquide  et  la  minceur  des  tissus, 
chez  l'enfant,  font  que  la  transparence  est  ordinairement  des  plus 
nettes. 

La  tumeur  n'est  réductible  ni  spontanément  ni  à  la  pression.  Ce 
point  est  important  à  constater,  puisque  seul  il  permet  de  distinguer 
l'hydrocèle  vaginale  commune  des  nouveau-nés  de  l'hydrocèle  congé- 
nitale ou  péritonéo-vaginale. 

Nous  avons  déjà  dit  les  précautions  minutieuses  qu'il  convient  de 
prendre,  en  certains  cas,  pour  s'assurer  de  l'existence  d'une  communi- 
cation entre  la  vaginale  et  le  péritoine,  qui,  faute  d'un  examen  attentif, 
est  souvent  méconnue. 

Cette  recherche  devra  toujours  être  faite  avec  soin,  avant  d'entre- 


(1)  Obs.  citées  à  l'Index  bibl. 
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prendre  le  traitement  de  l'affection.  M.  Marjolin  a  rapporté  à  la  So- 
ciété de  chirurgie  (1),  à  propos  de  la  discussion  sur  le  traitement  de 
l'hydrocèle  des  nouveau-nés,  l'observation  d'un  enfant,  opéré  à  l'aide 
d'un  séton  de  fil  de  soie,  qui  succomba,  dès  le  lendemain,  à  une 
péritonite  suppurée.  Il  est  certain  que,  dans  ce  cas,  une  communica- 
tion, probablement  étroite  et  difficile  à  reconnaître,  existait  entre  la 
cavité  vaginale  et  la  séreuse  péritonéale. 

On  ne  saurait  du  reste  trop  insister  sur  ce  point  capital,  que  tous 
les  moyens  violents  doivent  être  bannis  de  la  thérapeutique  de  l'hydro- 
cèle infantile;  d'abord,  parce  qu'on  n'est  jamais  fixé  d'une  façon  abso- 
lument certaine  sur  les  relations  exactes  que  la  collection  affecte 
avec  le  péritoine  ;  en  second  lieu,  et  surtout,  parce  qu'il  est  péremptoi- 
rement établi  que  cette  variété  d'hydrocèle  peut  guérir,  par  les  traite- 
ments les  plus  simples,  et  même  spontanément. 

Les  accoucheurs  ont,  depuis  longtemps  déjà,  signalé  la  fréquence 
de  la  disparition  spontanée  de  l'hydrocèle  des  nouveau-nés.  Les 
chirurgiens  d'enfants  ont  confirmé  ce  fait,  qui  est  aujourd'hui  accepté 
de  tous. 

Il  a  été  récemment  encore  mis  en  relief  à  la  Société  de  Chirurgie 
par  M.  de  Saint-Germain  (2),  qui  a  en  même  temps  indiqué,  au  sujet  du 
traitement  de  l'hydrocèle  infantile,  une  ligne  de  conduite,  généra- 
lement adoptée  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  et  qui  nous  parait  fort 
sage  :  abstention  complète  chez  les  enfants,  au-dessous  d'un  an  ;  passé  ce 
terme,  employer  des  applications  résolutives,  dont  la  meilleure  paraît 
être  une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque.  L'action  de 
ce  liquide  est  légèrement  irritante  et  suffit  souvent  à  amener  la  dispa- 
rition de  l'épanchement. 

Si  les  résolutifs  échouent,  et  si  l'hydrocèle  prenant  des  proportions 
gênantes  menace,  en  outre,  de  compromettre  le  développement  du  tes- 
ticule, on  peut  et  on  doit  intervenir  d'une  façon  plus  active. 

Mais,  alors  encore,  les  moyens  les  plus  simples  seront  les  meilleurs. 
M.  de  Saint-Germain  conseille  d'avoir  recours  à  l'injection  iodée,  ou 
mieux  encore  au  procédé  de  Defer;  il  n'a  jamais  eu,  de  la  sorte, 
aucun  accident. 

Bryant  se  contente  de  ponctionner  la  tumeur  avec  un  trocart  fin, 
mais,  le  liquide  évacué,  il  a  soin  de  promener  plusieurs  fois  l'extré- 
mité de  l'instrument  sur  la  surface  interne  de  la  cavité.  La  légère  irri- 
tation qu'il  produit  ainsi  assure,  croît-il,  la  guérison. 

(1)  Marjoliu  (R.),  Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1874,  3'  sér.,  t.  III,  p.  354  et  367. 

(2)  De  Saint-Germain,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1878,  t.  IV,  p.  568. 
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On  pourrait  encore  mettre  en  usage  l'un  des  procédés,  qui  se  rat- 
tachent à  la  ponction  simple  et  que  nous  avons  mentionnés  dans 
notre  étude  générale  du  traitement  de  l'hydrocèle  :  acupuncture,  disci- 
sion  sous-cutanée,  etc.  Ces  moyens,  malheureusement,  laissent  souvent 
place  à  la  récidive. 

Pour  notre  part,  nous  accorderions  la  préférence  à  la  méthode  de 
Monod  père  (injection  minime  d'alcool)  qui,  si  elle  donne  des  ré- 
sultats douteux  chez  l'adulte,  semble  être,  chez  l'enfant,  d'une  efficacité 
que  nous  avons  souvent  éprouvée.  Elle  est  du  moins  exempte  de  tout 
danger. 

Ce  serait  seulement  si  elle  échouait  que  nous  nous  adresserions  au 
procédé  de  Defer  ou  à  l'un  des  nombreux  agents  irritants,  conseillés 
pour  le  traitement  de  l'hydrocèle  des  adultes. 

3.  —  HydROCÈLE  BILOCULAIRE.  (VARIÉTÉ  ABDOMINALE). 

IIydrocèle  en  bissac. 

L'hydrocèle  biloculaire,  décrite  par  Dupuytren  sous  le  nom  d'hy- 
drocèle  en  bissac,  vue  antérieurement  et  mieux  comprise  par  Chelius, 
a  été  bien  étudiée,  particulièrement  au  point  de  vue  de  son  mode  de 
formation,  par  Berger,  par  Malgaigne  et  enfin  par  M.  Duplay  dans  son 
excellente  thèse  inaugurale. 

Plus  récemment  Kocher,  Trendelenburg,  Witzel,  Tillmanns,  en 
Allemagne,  Syme,  Humphry  en  Angleterre,  Lannelongue  et  Bazy  en 
France,  ont  contribué,  par  des  observations  nouvelles,  à  éclairer 
certains  points  de  l'iiisloire  de  cette  curieuse  variété  d'hydrocèle. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydrocèle  en  bissac  est  caractérisée 
par  ce  fait,  que  la  tumeur  est  constituée  par  deux  poches  distinctes, 
communiquant  plus  ou  moins  librement  entre  elles;  l'une  est  infé- 
rieure et  occupe  les  bourses;  l'autre  est  supérieure  et  siège  au  pli 
de  l'aine,  derrière  la  paroi  abdominale.  Elle  mérite  donc  bien  par 
sa  forme  générale  le  nom  d'hydrocèle  en  bissac  ou  en  calebasse  qui 
lui  a  été  donné. 

La  disposition  et  les  rapports  du  prolongement  supérieur  sont  in- 
téressants à  connaître. 

Il  atteint  parfois  des  dimensions  vraiment  colossales.  Dans  une 
observation  de  Rochard,  il  remplissait  une  partie  de  l'abdomen, 
allant  en  haut  jusqu'à  l'ombilic,  dépassant  latéralement  la  ligne 
médiane,  et  se  perdant  en  arrière  profondément  dans  la  fosse  iliaque. 
On  retira,  par  la  ponction,  près  de  trois  litres  de  liquide. 
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Il  était  plus  considérable  encore  chez  le  malade  de  M.  Bazy,  puis- 
qu'il dépassait  de  beaucoup  l'ombilic  et  la  ligne  médiane  (fig.  16). 

Ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  toujours  du  moins  la  collection 
abdominale  forme  une  poche  distincte  reliée  à  celle  qui  occupe  le  scro- 
tum par  une  portion  rétrécie  qui  correspond  au  cordon. 

Tantôt  elle  reste  cantonnée  à  l'aine  où  elle  est  plus  ou  moins  fa- 
cilement découverte,  tantôt  elle    se   développe  du  côté  du  ven- 
tre, soit  en  glissant 


derrière  la  paroi  abdo- 
minale, soit  en  se  por- 
tant vers  le  petit  bas- 
sin, oîi  elle  plonge  plus 
ou  moins  profondé- 
ment. 

Sa  forme  est  habi- 
tuellement sphérique: 
dans  les  cas  de  Kocht  r 
cependant  elle  s'allon- 
geait, comme  un  sau- 
cisson, le  long  de  l'arête 
du  détroit  supérieur. 

Quels  que  soient  sa 
disposition  extérieure 
et  son  volume,  la  col- 
lection intra-abdomi- 
nale  forme  toujours 
une  poche  close  par 
en  haut,  absolument  indépendante  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  rapports  exacts  qu'elle  affecte  avec  le  péritoine  ont  été  assez 
mal  indiqués  par  les  auteurs.  M.  Bazy  a  justement  insisté  sur  ce 
point  important.  Il  a  essayé  d'établir  que  toujours  le  feuillet  péri- 
tonéal  qui  tapisse  la  paroi  abdominale,  demeurait  intact,  que  la  tu- 
meur, en  se  développant,  suivait  les  éléments  du  cordon  qui  ram- 
pent dans  la  fosse  iliaque,  que,  par  conséquent,  elle  ne  décollait 
et  ne  soulevait  que  le  péritoine  iliaque,  appliquant  ce  dernier, 
sans  interposition  aucune,  contre  celui  de  la  paroi  abdominale.  Il 
résulterait  de  ce  fait  que  le  prolongement  supérieur  de  l'hydrocèle  en 
bissac  est  toujours  séparé  de  la  peau  par  un  double  feuillet  séreux, 
qu'il  ne  peut  donc  être  abordé  de  ce  côté  sans  que  la  séreuse  soi! 
intéressée. 


Fig.  IG.  —  Hydrocèle  en  bissac  volumineuse  (d'après 
Bazy,  figure  demi-schématique). 
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M.  Ba?y  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  si,  sur  le  cadavre,  avec  le 
doigt  introduit  dans  le  canal  inguinal,  on  cherche  à  décoller  le  péri- 
toine de  bas  en  haut,  en  le  repoussant,  c'est  toujours  le  péritoine 
iliaque  et  non  le  péritoine  pariétal  antérieur  qui  cédera  à  cette  pres- 
sion ;  il  en  sera  de  même  si  l'on  insuffle  un  petit  ballon  de  caout- 
chouc, placé  à  vide  dans  le  trajet  inguinal. 

Cette  disposition,  constatée  par  M.  Bazy  chez  le  malade  opéré  par 
lui,  n'est  peut-être  pas  aussi  constante  qu'il  le  suppose.  Dans  le  cas 
de  Tillmanns,  par  exemple,  il  est  dit  expressément  que  la  tumeur 
s'était  développée  entre  la  paroi  abdominale  et  le  péritoine,  adhérent 
assez  fortement  à  ce  dernier,  se  laissant,  au  contraire,  assez  facilement 
détacher  de  la  paroi  cutano-musculaire. 

La  plupart  des  observations  manquent  malheureusement  de  détails 
précis  sur  ce  point  qui  appelle,  par  conséquent,  de  nouvelles  recher- 
ches. Il  suffît,  du  moins,  que  le  fait  signalé  par  M.  Bazy  puisse  exis- 
ter, pour  qu'il  soit  absolument  contre-indiqué  de  jamais  s'attaquer 
au  prolongement  supérieur  de  l'hydrocèle  en  bissac,  en  l'abordant 
directement  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Cette  conséquence  pratique  des  recherches  de  notre  collègue  est 
assez  importante  pour  justifier  les  détails  qui  précèdent. 

Les  dimensions  respectives  des  deux  poches  qui  constituent  l'hy- 
drocèle en  bissac  varient,  suivant  les  cas.  Le  volume  de  la  partie 
scrotale  peut  être  proportionné  à  celui  du  prolongement  abdominal  ; 
dans  le  cas  déjà  cité  de  Rochard,  à  une  tumeur  ventrale  énorme  cor- 
respondait une  collection  scrotale,  considérable  aussi,  descendant 
jusqu'à  mi- cuisse.  D'autres  fois,  la  partie  supérieure  de  l'hydrocèle 
l'emporte  de  beaucoup  sur  l'inférieure  (cas  de  Tillmanns).  Ou  bien 
c'est  l'inverse  qui  se  produit  ;  dans  une  des  observations  de  Kocher, 
la  poche  abdominale  ne  dépassait  pas  le  volume  d'une  noix.  Le  tes- 
ticule est  ordinairement  dans  le  scrotum,  en  même  situation  que  dans 
l'hydrocèle  ordinaire.  Parfois,  il  est  en  ectopie  inguinale  ou  même 
paraît  complètement  absent  (ectopie  abdominale). 

L'hydrocèle  en  bissac  est  ordinairement  unilatérale  ;  elle  a  été  vue, 
cependant,  siégeant  des  deux  côtés  à  la  fois  (Kocher,  Fano). 

Signes  et  diagnostic.  — Le  diagnostic  est  ordinairement  facile.  On 
reconnaîtra  d'abord,  aux  signes  ordinaires  de  l'hydrocèle,  la  nature 
de  la  tumeur  scrotale.  On  cherchera  ensuite  à  s'assurer  que  le 
liquide  contenu  est  en  communication  avec  celui  de  la  tumeur  abdo- 
minale. 

L'orifice  ou  les  trajets  intermédiaires  peuvent  être  plus  ou  moins 
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larges,  et  la  communication  entre  les  deux  poches  plus  ou  moins 
facile  à  apprécier.  On  se  trouvera,  à  cet  égard,  en  présence  de  dif- 
ficultés semblables  à  celles  que  nous  avons  déjà  signalées  à  propos 
de  l'hydrocèle  congénitale.  On  les  surmontera  par  des  moyens  ana- 
logues. 

La  réduction  n'est,  du  reste,  jamais  absolue,  comme  elle  peut  l'être 
dans  l'hydrocèle  congénitale.  Souvent,  au  contraire,  on  parvient  à  cons- 
tater que  la  tumeur  abdominale  se  tend  et  augmente  de  volume  à 
mesure  que  la  tumeur  scrotale  s'affaisse  sous  la  pression  de  la  main. 
Ce  caractère  suffit  pour  distinguer  les  deux  affections. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  La  poche  abdominale  peut 
être,  particulièrement  chez  les  enfants,  assez  profondément  située 
pour  échapper  à  une  exploration  superficielle.  La  distinction  entre 
l'hydrocèle  en  bissac  et  l'hydrocèle  congénitale  ou  communicante 
est  alors  réellement  difficile. 

Il  sera  utile,  dans  ces  cas  douteux,  de  répéter  l'examen,  comme  le 
recommande  Kocher,  dans  le  sommeil  chloroformique.  Deux  fois,  cet 
auteur  put  ainsi,  chez  des  enfants  de  1  et  de  13  ans,  reconnaître  que 
la  réductibilité  de  l'hydrocèle  n'était  qu'apparente.  Les  sujets  étant 
endormis,  il  constata,  à  l'aide  du  palper  abdominal  combiné  avec  le 
toucher  rectal,  l'existence  d'une  poche  fermée,  cachée  dans  le  ventre, 
dans  laquelle  s'était  réfugié  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  scro- 
tale. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  L'hydrocèle  en  bissac  est  une  affection 
rare.  On  compte  les  observations  qui  en  ont  été  publiées.  Plusieurs 
ont  été  mentionnées  ou  reproduites  in  extenso  dans  la  thèse  de  M.  Du- 
play.  D'autres  plus  récentes  sont  dues  aux  auteurs  que  nous  avons 
cités  plus  haut. 

La  plupart  de  ces  cas  se  rapportent  à  des  sujets  encore  jeunes, 
ou,  du  moins,  est-il  presque  toujours  possible  de  constater  que  le 
début  de  l'affection  remonte  à  l'adolescence  ou  aux  premières  années 
de  l'âge  adulte.  Nous  venons  de  voir,  par  les  faits  de  Kocher,  qu'elle 
peut  être  observée  chez  l'enfant.  Il  en  était  de  môme  dans  un  cas  de 
Lannelongue  communiqué  à  M.  Bazy. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  façon  dont  il  convient  de 
comprendre  la  pathogénie  de  l'hydrocèle  biloculaire,  et  particuliè- 
rement le  mode  de  formation  de  son  prolongement  abdominal. 

Pour  Dupuytren,  la  tumeur  ne  serait  autre  qu'une  hydrocèle  vul- 
gaire, dans  laquelle,  par  suite  d'une  accumulation  excessive  de  liquide, 
la  cavité  vaginale  se  serait  étendue  du  côté  du  cordon,  remontant  plus 
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OU  moins  haut  dans  le  canal  inguinal.  Celte  manière  de  voir  est  en- 
core admise,  pour  certains  cas,  par  Kocher. 

M.  Duplay  fait  justement  remarquer,  à  ce  sujet,  qu'il  est  fréquent 
d'observer  des  exemples  d'hydrocèle,  où  la  tunique  vaginale  est  dis- 
tendue à  un  degré  extrême,  sans  que,  pour  cela,  l'épanchement 
dépasse  jamais,  par  en  haut,  les  limites  ordinaires  de  la  séreuse  tes- 
ticulaire. 

Pour  cet  auteur,  comme  pour  Malgaigne,  il  faut,  pour  comprendre 
le  développement  de  l'hydrocèle  en  bissac,  admettre  que  le  liquide 
dé  l'épanchement  trouve,  le  long  du  cordon,  une  cavité  toute  for- 
mée, préexistante,  dans  laquelle  il  s'accumule. 

Cette  cavité  n'est  autre  que  le  conduit  vagino-péritonéal  imparfai- 
tement oblitéré. 

Il  ne  s'agit  plus  ici, 
comme  dans  l'hydrocèle 
congénitale,  d'une  com- 
munication entre  la  tu- 
nique vaginale  et  le  pé- 
ritoine, mais  simplement 
d'un  défaut  survenu  dans 
le  mode  de  fermeture  du 
trajet  qui  s'étendait  entre 
les  deux  séreuses.  La  sé- 
paration s'est  produite, 
mais  non  à  la  hauteur  et 
sous  la  forme  habituelles. 

L'oblitération  se  fait  or- 
dinairement, en  pareil  cas, 
près  de  l'anneau  inguinal 
interne,  quelquefois  plus 
bas,  mais  toujours  à  une 
distancé  telle  qu'une  quan- 
tité notable  de  liquide, 
puisse  s'amasser  dans  la 
portion  non  comblée  du 
prolongement  vagino-péritonéal,  formant  par  conséquent  une  collec- 
tion, qui  communique  directement  avec  la  tunique  vaginale. 

On  comprend,  dès  lors,  que  le  liquide  accumulé  dans  celle-ci  puisse 
après  l'avoir  distendue,  remtDuter  dans  le  canal  inguinal,  puis  gagner 
l'abdomen,  la  collection  ne  trouvant  de  ce  côté  à  son  accroissement 


—  Hydrocéle  eu  bissac.  Piùco  déposée  au 
musée  Dupuytren  par  M.  Terrillon. 
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incessant  aucun  obstacle  réel.  On  comprend  aussi  que  l'épanchement 
pouvant  se  former  primitivement  dans  la  partie  non  oblitérée  du  con- 
duit vagino-péritonéal,  la  poche  sujjérieure  ou  abdominale  soit,  en 
pareil  cas,  prédominante;  la  poche  inférieure  ou  scrotale  conservant 
des  dimensions  moindres,  et  n'étant  pour  ainsi  dire  qu'une  diversion 
de  la  première. 

Il  existe,  le  plus  souvent,  à  l'union  des  deux  tumeurs,  un  étrangle- 
ment, à  travers  lequel  le  liquide  ne  chemine  qu'à  l'aide  d'une 
certaine  pression  (fig.  17). 

Cet  étranglement  peut  être  réduit  à  une  sorte  d'orifice,  correspon- 
dant au  point  où  le  conduit  vagino-péritonéal  s'unit  à  la  séreuse  testi- 
culaire;  on  a  signalé,  en  effet,  à  ce  niveau,  l'existence  d'une  bandelette 
fibreuse  qui  résiste  à  la  pression  excentrique  du  liquide.  Plus  souvent, 
et  surtout  lorsque  la  tumeur  se  développe  du  côté  du  ventre,  cette 
partie  plus  étroite  forme  un  véritable  trajet  qui  répond  à.  la  portion 
funiculaire  du  conduit  non  oblitéré. 

Ces  vues  ingénieuses  sur  la  pathogénie  de  l'hydrocèle  en  bissac 
trouvent  leur  confirmation  dans  les  recherches  anatomiques  de  Camper 
et  de  J.  Cloquet.  Il  est,  en  effet,  bien  établi  que  le  mode  d'oblitération 
du  conduit  vagino-péritonéal,  sur  lequel  elle  repose,  n'est  pas  une 
simple  hypothèse  (1). 

L'hydrocèle  en  bissac  se  lie  donc,  comme  la  variété  décrite  dans  le 
paragraphe  précédent,  à  un  vice  de  développement  de  l'appareil  tes- 
ticulaire. 

Elle  pourrait,  par  conséquent,  être  considérée,  ainsi  que  l'ont  voulu 
certains  auteurs  (Chelius),  comme  une  forme  de  l'hydrocèle  congé 
nitale. 

L'usage  a  cependant  prévalu,  et  avec  raison  croyons-nous,  d'établir 
entre  ces  deux  affections  une  distinction  bien  tranchée. 

Cliniquement,  en  effet,  elles  ont  une  importance  toute  différente, 
puisque,  dans  l'une,  toute  communication  entre  la  collection  séreuse  et 
le  péritoine  fait  défaut,  tandis  que,  dans  l'autre,  l'existence  de  cette 
communication  est,  au  contraire,  le  point  capital  et  caractéristique  de 
son  histoire.  De  ces  deux  conditions  opposées  découlent,  tant  au  point 

(1)  Malgaigne  {l.  c,  p.  6)  décrit,  d'après  Jules  Cloquet,  une  pièce,  prise  sur  le 
cadavre  d'uu  jeune  homme,  «  montrant  le  canal  de  communication  oblitéré  seule- 
«  ment  près  de  sou  orifice  péritonéal  ;  le  reste  formait  uu  tube  conoïde  très 
«  allongé,  et  qui,  s'élargissant  toujours,  allait  s'aboucher  sans  rétrécissement  appa- 
«  rent  avec  la  tunique  vaginale.  Sur  une  autre  pièce  la  communication  se  faisait,  au 
n  contraire,  par  un  passage  notablement  rétréci.  »  —  V.  aussi  Ramonède  (L.),  Le 
canal  péritonéo-vaginal  et  ta  hernie  péritonéo-vayinale  étranglée.  Thèse  de  Paris,  1883. 
n«  101. 
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de  vue  du  pronostic  que  du  traitement,  des  conséquences  pratiques 
que  l'on  ne  saurait  trop  mettre  en  relief. 

Marche.  Pronostic.  —  Les  dangers  que  l'hydrocèle  biloculaire 
peut  faire  courir  à  celui  qui  en  est  porteur  proviennent  surtout  du 
grand  volume  que  la  tumeur  acquiert  parfois  et  des  rapports  plus  ou 
moins  intimes  que  la  partie  abdominale  affecte  avec  le  péritoine.  Il 
résulte  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  circonstances  certaines  difficultés 
de  traitement  qui  font  qu'en  pareil  cas,  le  pronostic  doit  être  réservé. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  et  des  complications  de  l'hydro- 
cèle ordinaire  peut  être  presque  intégralement  appliqué  à  l'hydrocèle 
en  bissac. 

Peut-être  cependant  observe-t-on,  plus  souvent  dans  celle-ci  que 
dans  l'hydrocèle  vaginale  commune,  la  transformation  sanguine  de  la 
collection.  Cet  accident  survient  ordinairement  à  la  suite  d'un  effort 
violent,  et  particulièrement  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  faisant 
à  l'aine  ou  dans  le  ventre  une  notable  saillie.  On  comprend  en  effet 
que,  dans  ces  conditions,  la  contraction  brusque  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  comprimant  violemment  la  poche  liquide,  puisse 
amener  quelque  rupture  vasculaire  et  par  suite  un  épanchement  do 
sang  dans  la  vaginale. 

Traitement.  —  Les  diverses  méthodes  employées  pour  le  traite- 
ment de  l'hydrocèle  commune  sont  applicables  à  celui  de  l'hydrocèle 
biloculaire.  Le  choix  qu'il  convient  de  faire  entre  elles  dépend  sur- 
tout du  volume  et  des  connexions  de  la  partie  abdominale  de  la 
tumeur. 

La  ponction  simple  sera  évidemment  toujours  insuffisante.  Il  pourra 
cependant  être  utile  d'y  avoir  recours,  avant  d'employer  un  traite- 
ment plus  actif.  On  se  rendra  ainsi  mieux  compte  de  la  plus  ou  moins 
grande  facilité  de  communication  des  deux  poches  entre  elles;  on 
saura,  par  conséquent,  si  une  substance  modificatrice,  introduite 
dans  la  cavité  inférieure,  est  en  état  de  pénétrer  librement  dans  la 
supérieure  et  d'en  ressortir  aisément. 

La  ponction  suivie  de  Yinjection  d'une  substance  irritante  a  été  con- 
sidérée comme  dangereuse  par  certains  auteurs,  qui  redoutaient  que 
l'inflammation  provoquée  dans  la  poche  abdominale  ne  se  propa- 
geât au  péritoine.  L'expérience  a  montré  que  cette  crainte  était  chi- 
mérique. 

Si  le  procédé  échoue,  comme  dans  les  cas  de  Fano  et  de  Tren- 
delenburg,  au  moins  ne  semble-t-il  pas  avoir  jamais  provoqué  d'ac- 
cidents. 
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Il  a  pu,  par  contre,  être  suivi  de  succès  complet.  Huguier  obtint 
parce  moyen,  ù  la  suite  d'une  seule  injection,  la  guérison  d'une  hydro- 
hématocèle  biloculaire,  qui,  à  une  première  ponction,  avait  fourni 
750  grammes  de  liquide.  Il  avait  eu  recours  à  l'injection  vineuse. 
Kocher,  par  l'injection  iodée,  a  eu  deux  résultats  semblables  pour 
des  tumeurs,  il  est  vrai  beaucoup  moins  considérables,  à  contenu 
transparent  et  chez  l'enfant. 

M.  Rochard,  dans  le  cas  dont  nous  avons  déjà  fait  mention,  se 
décida,  en  raison  de  l'énorme  volume  de  la  collection,  à  pratiquer 
une  série  de  ponctions  et  injections  répétées  d'abord  tous  les  jours, 
puis  tous  les  deux  jours.  La  cavité  supérieure  se  vida  dans  l'infé- 
rieure; l'une  et  l'autre  revinrent  peu  à  peu  sur  elles-mêmes  et  fini- 
rent par  s'oblitérer  complètement,  le  traitement  avait  duré  plus  de 
deux  mois;  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'au  prix  d'une  suppuration 
qui  n'avait  pas  été  sans  danger. 

Cet  exemple  n'est  pas  pour  être  suivi.  Une  large  incision  de  la 
tumeur  eût  été  manifestement  préférable  ;  et  cela  d'autant  mieux  que, 
dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  Huguier,  le  liquide  avait  subi  la 
transformation  sanguine  (hydro-hématocèle). 

L'injection  irritante  peut  encore  être  insuffisante  par  le  fait  d'une 
communication  imparfaite  entre  la  tumeur  abdominale  et  la  scro- 
tale.  Il  peut  résulter  de  là  que  la  poche  scrotale  subisse  seule  l'action 
du  médicament  et  s'oblitère,  tandis  que  la  supérieure  demeure 
intacte. 

Il  semblerait  tout  indiqué,  en  pareil  cas,  de  s'attaquer  directement  à 
la  poche  supérieure,  à  travers  la  paroi  abdominale.  Cette  manière  de 
faire,  si  les  recherches  de  M.  Bazy  sur  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
le  péritoine  se  confirment,  pourrait  n'être  pas  sans  danger.  Nous 
rappelons,  en  effet,  que  d'après  cet  auteur,  le  péritoine  pariétal  reste 
appliqué  contre  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  et  qu'il 
serait,  par  conséquent,  nécessairement  traversé  par  l'instrument. 

En  somme,  l'injection  irritante  nous  parait  être  de  bonne  pratique 
dans  les  cas  d'hydrocèle  biloculaire,  à  contenu  transparent,  à  parois 
minces,  à  prolongement  abdominal  peu  considérable  et  facilement 
accessible.  Sans  se  préoccuper  à  l'excès  du  voisinage  du  péritoine,  on 
pourra  faire  usage  de  l'une  des  substances  modificatrices  conseillées 
pour  le  traitement  de  l'hydrocèle  commune,  en  s'adressant  de  préfé- 
rence à  celles  qui  s'emploient  à  l'état  liquide  et  dont  l'action  est  mo- 
dérée; la  teinture  d'iode  au  tiers,  par  exemple,  nous  semble  ici  tout 
particulièrement  indiquée. 
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Lorsque,  en  raison  de  l'épaisseur  des  parois  de  la  poche  ou  de  la 
nature  de  son  contenu,  ou  de  son  énorme  volume,  les  procédés  d'irri- 
tation paraissent  devoir  échouer,  mieux  vaut  assurément  pratiquer 
d'emblée,  ou  après  une  injection  reconnue  infructueuse,  la  large 
incision,  ou  peut-être  même  l'excision  de  la  tumeur. 

Uincision  de  l'hydrocèle  biloculaire  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
Pano,  Humphry,  Trendelenburg,  à  la  suite  de  ponctions  simples  ou 
d'injections  iodées  qui  n'avaient» pas  donné  le  résultat  voulu. 

L'incision  sera  faite  sur  la  poche  scrotale,  elle  remontera  assez  haut 
pour  assurer  le  facile  écoulement  de  la  collection  supérieure. 

On  n'oubliera  pas  cependant  que,  dans  certains  cas,  comme  nous 
le  rappellions  il  y  a  un  instant,  on  risque  de  rencontrer  dans  son 
chemin  le  péritoine,  lorsqu'on  intéresse  trop  largement  la  paroi  abdo- 
minale. 

Humphry  a  pu  néanmoins,  sans  inconvénient,  conduire  son  débri- 
dement  jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne.  Trendelenburg  n'a  pas 
dépassé  l'anneau  externe,  se  contentant  de  faire  un  drainage  exact 
du  prolongement  supérieur. 

La  tumeur  ouverte,  on  se  comporte  comme  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle  commune  par  incision;  on  s'efforce,  à  l'aide  d'un  panse- 
ment antiseptique  soigneusement  fait,  d'obtenir  la  rapide  oblitération 
de  toute  la  poche. 

M.  Bazy,  dans  le  cas  intéressant  dont  nous  avons  déjà  fait  men- 
tion, où,  en  raison  de  l'énorme  volume  de  la  tumeur,  l'injection  iodée 
sembla  dangereuse  et  la  simple  incision  insuffisante,  a  conçu  et 
exécuté  une  opération  plus  hardie  et  plus  radicale,  consistant  dans 
Yexcision  et  V ablation  complète  de  la  poche.  A  la  faveur  d'une  inci- 
sion portant  sur  toute  la  hauteur  du  scrotum  et  s'arrêtant  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  externe,  il  détacha  d'abord  de  ses  connexions 
toute  la  partie  scrotale  de  l'hydrocèle  ;  poursuivant  le  décollement 
de  bas  en  haut,  il  parvint  à  amener  au  dehors  tout  le  prolongement 
abdominal.  Il  reconstitua  ensuite  une  vaginale  au  testicule  mis  à  nu 
et  draina  avec  soin  la  plaie  opératoire  par  le  moyen  d'un  tube  qui 
pénétrait  jusque  dans  le  petit  bassin.  La  guérison  fut  complète  et 
rapide. 

M.  Bazy  incline  à  penser  que  ce  procédé  de  traitement  est  appli- 
cable à  la  plupart  des  cas  d'hydrocèle  biloculaire. 

Ce  serait  aller  trop  loin.  Il  en  est  tout  d'abord,  nous  l'avons  vu, 
qui  sont  justiciables  de  l'injection  iodée,  assurément  moins  dange- 
reuse. Il  en  est  d'autres,  lorsque  le  prolongement  abdominal  n'est 
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pas  trop  considérable,  où  l'incision  simple  doit  suffire,  à  défaut  de 
l'injection  irritante,  pour  procurer  une  bonne  guérison. 

L'opération  préconisée  par  M.  Bazy  doit  donc  être  réservée  aux  cas 
où  la  tumeur  abdominale  a  des  dimensions  telles  que  Ton  ne  peut 
espérer  l'ouvrir  assez  largement  pour  en  assurer  la  prompte  oblitéra- 
tion. On  sera  autorisé,  en  pareille  circonstance,  à  pratiquer  l'ablation 
complète.  11  faut  savoir,  au  reste,  que  ces  tentatives  d'énucléation 
peuvent  échouer,  ou  bien  que  l'on  reconnaîtra  au  cours  de  l'opération 
qu'elles  ne  peuvent  être  poussées  à  bout  sans  danger.  On  se  con- 
tenterait alors  de  réséquer  toute  la  portion  accessible  de  la  poche,  en 
drainant  avec  soin  les  parties  que  l'on  serait  obligé  d'abandonner 
dans  la  plaie. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'une  pareille  opération  ne  pourrait 
être  entreprise  que  si  l'on  s'entoure  des  précautions  antiseptiques 
les  plus  rigoureuses. 

•4.  —  Hydrocèle  diverticulaire  (hydrocèle  de  béraud). 

Cette  variété  d'hydrocèle  mériterait,  comme  la  précédente,  le  nom 
de  biloculaire,  si  l'on  tenait  seulement  compte  de  ce  fait  que  le  li- 
quide, ici  encore,  occupe  deux  poches  distinctes  et  communiquant 
entre  elles. 

Mais  en  réalité  cette  disposition,  difficilement  appréciable  sur  le 
vivant,  peut,  même  à  l'examen  anatomique,  passer  inaperçue,  l'une 
des  cavités  tendant  toujours  à  prendre  le  pas  sur  l'autre,  et  constituant, 
en  définitive,  la  masse  principale  de  la  tumeur. 

Celle-ci,  tout  entière  contenue  dans  le  scrotum,  ne  diffère,  en  appa- 
rence, de  l'hydrocèle. ordinaire  que  par  son  volume,  habituellement 
considérable,  et  par  l'extrême  minceur  de  ses  parois. 

Elle  n'en  forme  pas  moins,  dans  l'histoire  de  l'hydrocèle,  en  raison 
de  son  mode  de  développement,  une  variété  distincte. 

C'est  à  Béraud  (1)  que  l'on  en  doit  la  connaissance,  aussi  est-elle 
souvent  décrite  sous  son  nom  [hydrocèle  de  Béraud).  Celui  à' hydrocèle 
diverticulaire,  que  nous  proposons,  nous  semble  préférable,  parce  qu'il 
rappelle  le  mécanisme  suivant  lequel  elle  se  produit. 

Ce  mécanisme  a  été  bien  indiqué  par  l'auteur  que  nous  venons  de 
citer. 

Pour  lui,  il  existe  normalement,  dans  certaines  tuniques  vaginales, 

(1)  Béraud  (J.  B.),  Remarques  sur  l'anatomie  pathologique  d'une  forme  de  l'hydro- 
cèle {Arch.  gén.  de  médecine,  1856,  5«  série,  t.  VU,  p.  670). 
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de  petits  enfoncements,  véritables  diverticules  microscopiques,  suscep- 
tibles de  prendre,  sous  l'influence  d  une  accumulation  de  liquide,  un 
énorme  développement. 

Leurs  parois  plus  minces,  mal  soutenues  par  la  tunique  fibreuse 
péri-vaginale  qui  les  recouvre,  se  laissent  plus  facilement  distendre 
que  la  vaginale  elle-même.  Il  se  forme  ainsi  peu  à  peu,  par  dilatation 
de  l'un  de  ces  appendices,  une  cavité  de  formation  nouvelle,  dont 
le  volume  s'accroit  progressivement  ;  celle-ci  finit  par  constituer, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  masse  principale  de  la  tumeur, 
la  séreuse  testiculaire  proprement 
dite  conservant,  à  peu  de  chose 
près,  ses  dimensions  normales 
(fig.  18). 

L'orifice  de  communication  des 
deux  cavités  ne  subit  lui  aussi 
qu'une  très  médiocre  distension. 
On  le  retrouve,  à  l'examen  anato- 
mique,  arrondi,  petit,  permettant 
à  peine  le  passage  du  petit  doigt. 
Parfois  on  découvre,  lui  faisant 
suite,  un  canal  plus  ou  moins  tor- 
tueux ou  allongé,  très  visible  sur 
une  pièce  présentée  par  l'un  de 
nous  à  la  Société  anatomique. 

Ce  phénomène  de  distension 
diverticulaire,  poussé  moins  loin, 

rendrait  compte  des  bosselures  que  l'on  trouve,  assez  souvent,  à  la 
surface  de  l'hydrocèle  ordinaire,  et  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

L'hydrocèle  diverticulaire  n'a  été  étudiée  par  Béraud  que  sur  le 
cadavre  ;  mais  il  suppose  que  les  hydrocèles  volumineuses  et  à  parois 
minces,  que  l'on  rencontre  assez  souvent  dans  la  pratique,  doivent 
appartenir  à  cette  catégorie  de  faits. 

L'hydrocèle  de  Béraud  se  présente,  en  effet,  sous  l'apparence 
d'une  tumeur  très  fluctuante,  beaucoup  plus  transparente  que 
l'hydrocèle  vulgaire.  Elle  semble  immédiatement  sous-cutanée,  au 
point  de  donner  l'idée  d'un  kyste  du  scrotum,  plutôt  que  d'une  hydro- 
cèle  vaginale.  Le  liquide  est  évidemment  contenu  dans  une  cavité  dont 
les  parois,  sur  toute  leur  étendue,  présentent  une  grande  ténuité. 

Parfois,  lorsque  la  tension  n'est  pas  trop  considérable,  on  parvient, 
en  pressant  alternativement  les  deux  parties  de  la  tumeur,  à  faire 


Fig.  18  (d'après  Béraud).  —  A,  testi- 
cule. —  B,  épididyme.  —  G,  cordon. 
—  D,  cavité  profonde  on  vaginale.  — 
E,  cavité  superficielle.  —  F,  pean  du 
scrotum.  —  G,  dartos  et  tissus  sons- 
cutanés. 
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passer  le  liquide  de  l'une  dans  l'autre.  Ce  déplacement  de  la  masse 
contenue  s'accompagne  souvent  d'une  sensation  de  remous,  perçue 
par  la  main;  dans  certains  cas  même,  on  peut  entendre  un  léger 
susurrement,  produit  par  le  passage  du  liquide  à  travers  le  point 
rétréci. 

Nous  avons  pu  trois  fois  constater  ces  particularités  sur  le  vivant. 

A  propos  de  ces  mêmes  faits,  nous  avons  eu  occasion  de  remarquer 
que  le  traitement  de  l'hydrocèle  diverticulaire  réclame  parfois  cer- 
taines précautions  spéciales.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  l'orifice,  qui 
fait  communiquer  le  diverticule  avec  la  poche  principale,  soit  trop 
étroit,  pour  que  le  liquide,  injecté  dans  celle-ci,  pénètre  facilement 
dans  celui-là.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'un  pareil 
incident,  pour  parer  aux  conséquences  qu'il  entraîne.  Si,  après  avoir 
exactement  vidé  les  deux  tumeurs,  accessoire  et  principale,  on  re- 
connaît que  la  substance  modificatrice  introduite  ne  distend  pas 
également  les  deux  cavités,  il  sera  évidemment  indiqué  de  faire,  séance 
tenante,  ou  même  quelques  jours  plus  tard,  lorsque  le  liquide  se  sera 
en  partie  reproduit,  dans  la  poche  qui  n'aura  pas  été  touchée  par 
l'agent  irritant,  une  ponction  et  une  injection  nouvelles. 

5.  —  HVDROCÈLE  COMPLIQUÉE.  (HeRNIE  CONCOMITANTE.) 

L'hydrocèle  est  dite  compliquée,  lorsque,  avec  l'épanchement  vagi- 
nal, coexistent  diverses  affections  des  bourses  ou  du  cordon. 

C'est  ainsi  qu'un  kyste  de  l'épididyme  ou  du  cordon  peut  se  com- 
biner avec  l'hydrocèle,  de  façon  à  former  une  tumeur  composée,  d'un 
diagnostic  souvent  difficile. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ce  fait  dont  nous  pourrions  citer  de 
nombreux  exemples,  publiés  d'autant  plus  volontiers  par  les  auteurs 
qu'il  s'agit  de  cas  curieux  et  prêtant  à  des  considérations  cliniques 
intéressantes.  Il  nous  est  impossible  cependant  d'entrer  dans  le 
détail  de  ces  observations  qui  mériteraient  d'être  examinées  une  à 
une,  ce  qui  nous  entraînerait  évidemment  en  dehors  des  limites  que 
nous  devons  nous  imposer  (1). 

La  coexistence  d'une  hernie  inguinale  ou  inguino-scrotale  nous 
arrêtera  davantage.  Elle  est  relativement  fréquente. 

L'examen  des  pièces  a  montré  que  les  rapports  réciproques  de  la 

(1)  Voy.  Pautier  (T.  N.),  Gaz.  hebdom.  de  Paris,  1868,  n»  18,  2=  série,  t.  V,  p.  276.— 
Anger  (Benj.),  Gaz.  des  hôpitaux,  1875,  18  mai,  n»  61,  p.  482.  —  Duplay  (S.),  Le  Pra- 
ticien, Paris,  1S80,  t.  III,  p.  61. 
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hernie  et  de  la  vaginale  distendue,  tout  variables  qu'ils  fussent,  se 
faisaient,  cependant,  suivant  certaines  règles. 
Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

Tantôt  la  hernie  demeure  au-dessus  de  l'hydrocèle,  absolument 
indépendante,  de  celle-ci,  ou,  au  contraire,  lui  étant  intimement  unie. 

Tantôt  descendant  plus  bas,  elle  glisse  en  arrière  de  la  vaginale; 
jamais  elle  ne  passe  en  avant  (Dupuytren,  Curling). 

Ou  bien,  enfin,  elle  vient  faire  saillie  dans  la  cavité  de  l'hydrocèle, 
soit  en  se  coiffant  de  la  séreuse  testiculaire  qu'elle  refoule,  soit  en 
pénétrant  par  effraction  dans  la  vaginale,  dont  la  paroi  rompue  lui 
a  livré  passage. 

Le  premier  cas  est  le  plus  commun.  Parfois  la  hernie  n'est  que  funi- 
culaire et  reste  à  une  assez  grande  distance  de  l'hydrocèle.  Le  plus 
souvent  elle  arrive  au  contact  de  la  tunique  vaginale  avec  laquelle 
elle  affecte  des  rapports  plus  ou  moins  intimes.  D'après  Curling,  une 
hydrocèle  volumineuse,  par  la  traction  qu'elle  exerce  sur  le  péritoine, 
faciliterait  la  production  de  la  hernie.  Il  cite,  à  l'appui  de  cette  hypo- 
thèse, deux  observations  de  Cloquet,  dans  lesquelles  il  y  avait  adhé- 
rence évidente  entre  l'hydrocèle  et  le  péritoine  herniaire;  le  poids  de 
la  tumeur  paraissait  avoir  eu  une  certaine  influence  sur  l'allongement 
du  sac  et  le  maintien  de  la  hernie  en  dehors. 

Le  second  et  le  troisième  cas  ne  s'observent  guère  dans  l'hydrocèle 
ordinaire.  Il  faut,  en  effet,  pour  que  la  hernie  passe  en  arrière  de  l'hy- 
drocèle et,  à  plus  forte  raison,  pour  qu'elle  pénètre  dans  la  cavité 
de  celle-ci,  que  la  tumeur  vaginale  vienne,  pour  ainsi  dire,  au- 
devant  de  l'intestin,  et  qu'elle  entre,  avec  lui,  en  rapport  étroit. 

Cette  condition  anatomique  est  réalisée  dans  les  vastes  hydrocèles 
qui  remontent  jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne,  décrites  pllis 
haut  sous  le  nom  d' hydrocèles  en  bissac. 

C'est  presque  toujours  en  effet,  dans  les  cas  de  ce  genre,  que 
l'on  a  rencontré  la  forme  singulière  de  hernie  que  nous  indiquions 
d'un  mot,  il  y  a  un  instant. 

Signalée  pour  la  première  fois  par  Dupuytren  (1),  décrite  par 
A.  Cooper  (2)  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale, 
elle  mérite  bien  mieux,  comme  on  va  le  voir,  celui  de  hernie  â  double 
sac  ou  hernie  à  sac  inlra-vaijinal,  sous  lequel  Bourguet  (d'Aix)  pro- 
pose de  la  désigner. 

Voici,  en  effet,  comment  les  parties  se  pi-ésentent  à  l'examen  anato- 

(1)  Dupuytren,  Leçons,  etc.,  édit.  citée,  t.  III,  p.  606. 

(2)  A.  Cooper,  OEuures,  etc.,  édit.  citée,  p.  295. 
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mique  :  une  vaste  poche  remplie  de  liquide,  au  fond  de  laquelle  le 
testicule  est  à  nu,  c'est  la  tunique  vaginale  distendue;  dans  cette 
cavité,  ordinairement  à  sa  partie  supérieure,  proémine  une  tumeur, 
de  forme  variable,  le  plus  souvent  globuleuse,  parfois  cylindrique,  qui 

n'est  autre  que  l'intestin  con- 
tenu dans  un  sac  indépen- 
dant (fig.  19). 

A.  Cooper  supposait  que 
cette  hernie  était  congénitale, 
c'est-à-dire  qu'elle  se  produi- 
sait dans  un  canal  vagino- 
péritonéal  incomplètement 
oblitéré.  L'intestin,  pénétrant 
jusqu'aux  adhérences,  qui 
ferment  en  partie  ce  'conduit 
au  niveau  de  l'anneau  ingui- 
nal, les  déprime  en  les  allon- 
geant, de  façon  à  s'entourer 
d'une  enveloppe  propre  qui 
descend  peu  à  peu,  avec  lui, 
dans  la  vaginale. 

Le  viscère  hernié  n'est 
donc  pas  en  rapport  direct 
avec  la  tunique  vaginale  ;  il 
en  est  séparé  par  les  parois 
d'un  sac  celluleux,  de  forma- 
tion nouvelle,  dans  lequel  il 
est  contenu  etcomme  enkysté. 

De  là  le  nom  que  A.  Cooper 
donnait  à  cette  affection. 
1)  et  surtout  Bourguet  (d'Aix),dans  un  long 
ont  bien  montré  que  la  pathogénie  de  la 


Fig.  19  M'après  Bourguet,  d'Aix).  —  Hydrocèle 
compliquée  de  hernie  (hernie  enkystée  de  la 
tunique  vaginale  d'A.  Cooper.  —  Hernie  à  sac 
intra-vagiual  de  Bourguet,  d'Aix).  —  A,  cavi- 
té de  la  vaginale.  —  B,  sac  herniaire  faisant 
saillie  dans  la  vaginale,  et  offrant  l'apparence 
de  l'intestin.  —  C,  cordon  spermatiquo.  — 
D,  testicule. 


Dupuytren,  Malgaigne 
et  intéressant  travail  (2] 
lésion  devait  être  tout  autrement  comprise  (3). 

La  hernie  n'est  pas  congénitale.  Elle  se  forme  comme  une  hernie 


(1)  Malgaigne,  Des  tumeurs  du  cordon  spermatique.  Thèse  de  concours,  Paris, 
p.  107. 

{1)  Bourguet  (d'Aix\  Mémoire  sur  une  variété  de  hernie  inguinale  rare  et  peu 
connue,  etc..  {Gazette  hehd.  de  Paris,  1864,  p.  722  et  suiv.). 

(3,  V.  aussi  Monod  (Ch.),  Note  siv  une  variété  de  hernie  intra-vaginale  [hernie 
enkystée  d'A.  Cooper,  hernie  à  double  sac,  à  sac  intra-vaginal  de  Bourguet,  d'Aix) 
(Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1S8'5,  t.  IX,  p.  210). 
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ordinaire,  en  forçant  l'anneau  inguinal  qu'elle  franchit.  Rencontrant, 
sur  son  passage,  la  tunique  vaginale  distendue,  elle  passe  en  arrière 
d'elle  ;  puis  refoulant  peu  à  peu  la  paroi  séreuse,  elle  finit  par  faire 
saillia  dans  la  cavité  de  l'hydrocèle. 

I/intestin  est  donc  renfermé,  comme  toute  hernie  accidentelle,  dans 
un  véritable  sac,  formé  par  le  prolongement  du  péritoine;  sac  et  in- 
testin sont  contenus  dans  la  vaginale,  qui  leur  forme  comme  une 
seconde  enveloppe. 

Le  nom  de  hernie  à  double  sac  ou  à  sac  intra- vaginal  est  bien,  par 
conséquent,  celui  qui  répond  le  mieux  à  la  réalité  des  faits. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  deux  enveloppes  séreuses,  tunique 
vaginale  et  sac  péritonéal,  se  rompent  au  point  oîi  elles  sont  adossées. 
L'intestin  est  alors  à  nu  dans  la  cavité  vaginale.  Il  en  était  ainsi  dans 
une  observation  célèbre  de  Dupuytren. 

D'autres  fois  la  tunique  vaginale  seule  a  cédé,  et  l'intestin  pénètre 
dans  la  cavité  de  l'hydrocèle,  encore  recouvert  de  son  feuillet  péritonéal. 

Dans  l'un  ou  l'autre  des  cas  que  nous  venons  de  décrire,  la  hernie 
peut  s'étrangler.  L'agent  de  l'étranglement  sera,  comme  dans  toute 
hernie,  l'anneau  ou  le  collet  du  sac  ;  mais  il  pourra  aussi  être  consti- 
tué par  l'orifice  qui  résulte  de  la  rupture  de  la  vaginale. 

Il  importe,  au  plus  haut  point,  de  bien  connaître  ces  diverses  dis- 
positions anatomiques. 

Que  l'on  suppose  en  effet,  comme  c'est  l'ordinaire,  un  étrangle- 
ment se  produisant  sur  un  intestin  pourvu  de  son  enveloppe  périto- 
néale  et  faisant,  en  cet  état,  saillie  dans  la  cavité  vaginale,  et  l'on 
comprendra,  comme  le  fait  remarquer  Bourguet  (d'Aix),  l'erreur  dans 
laquelle  tombera  fatalement  le  chirurgien  non  prévenu.  Pratiquant  la 
kélotomie,  dans  ces  conditions,  rencontrant,  après  l'incision  des  tégu- 
ments, une  cavité  pleine  de  liquide,  apercevant  à  la  partie  supérieure 
de  cette  cavité  une  saillie  plus  ou  moins  allongée,  qui  se  continue 
dans  le  canal  inguinal  et  paraît  pénétrer  dans  l'abdomen,  il  s'ima- 
ginera nécessairement  qu'il  a  ouvert  le  sac  d'une  hernie  ordinaire  et 
prendra,  pour  l'intestin,  la  tumeur  qui  se  présente  à  lui. 

La  confusion  est  d'autant  plus  facile  qu'il  est  noté,  dans  plusieurs 
observations,  que  le  sac  herniaire  vascularisé,  épaissi,  peut  avoir,  à  s'y 
méprendre,  l'apparence  extérieure  d'une  anse  intestinale. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les  conséquences  fâcheuses  d'une 
pareille  erreur.  Pour  l'éviter  on  devra,  comme  le  dit  encore  très  jus- 
tement M.  Bourguet,  être  .suj-  ses  gardes,  c'est-à-dire  être  averti  de 
la  possibilité  de  faits  pareils  et  y  songer,  si  l'on  découvre  dans  la  dis- 
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position  des  parties  quelque  circonstance  insolite.  Si  l'on  constate, 
par  exemple,  le  prétendu  sac  étant  ouvert,  qu'il  est  clos  de  tous  côtés, 
que  l'on  ne  peut  insinuer  dans  sa  partie  supéiieure  ni  doigt  ni  instru- 
ment; si  l'on  aperçoit,  d'autre  part,  le  testicule  à  nu  dans  un  point 
de  cette  cavité  —  on  aura  toute  raison  de  croire  que  l'on  n'est  pas 
parvenu  dans  un  véritable  sac  herniaire. 

On  s'attachera  alors  à  reconnaître  que  la  tumeur  contenue  n'est  pas 
constituée  par  l'intestin.  Pour  cela  on  se  conformera  à  une  pratique, 
qui  est  d'ailleurs  de  règle  dans  toute  kélotomie,  et  qui  consiste  à  atti- 
rer les  parties  à  l'extérieur.  La  manœuvre  échouera  nécessairement  si, 
comme  nous  le  supposons,  la  traction  s'exerce  sur  le  sac  herniaire.  Sou- 
vent, au  cours  de  cette  tentative,  celui-ci  se  déchirera,  l'intestin  appa- 
raîtra alors  avec  ses  caractères  évidents  et  tous  les  doutes  seront  levés. 

Le  diagnoslic  de  l'hydrocèle  et  delahernie  concomitante  ne  présente, 
en  général,  et  abstraction  faite  des  circonstances  exceptionnelles  doni 
il  vient  d'être  question,  aucune  difficulté  sérieuse. 

Si  la  hernie  est  réductible,  aucune  hésitation  n'est  possible.  Si  elle 
ne  l'est  pas,  l'examen  à  la  lumière  transmise  permettra  toujours  de 
reconnaître  la  nature  de  la  tumeur,  à  sa  partie  inférieure,  alors  même 
que  la  partie  supérieure,  constituée  par  une  masse  épiploïque,  ne 
donnerait  point,  à  la  percussion,  la  sonorité  caractéristique  de  toute 
hernie  intestinale. 

Il  pourrait  se  faire,  il  est  vrai,  que  le  liquide,  dont  on  constate 
ainsi  l'existence,  fût  accumulé  dans  un  sac  herniaire  et  non  dans  la 
vaginale;  qu'il  s'agit,  par  conséquent,  d'une  liydrocèle  herniaire,  et 
non  d'une  hydrocèle  vaginale  coïncidant  avec  une  hernie. 

La  confusion  ne  serait  possible  que  dans  les  hernies  scrotales  an- 
ciennes, volumineuses,  irréductibles,  qui  seules  peuvent  s'accom- 
pagner d'un  épanchement  séreux  notable.  Alex.  Munro  (1),  rapporte 
un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  on  retira,  par  la  ponction ,  trois 
liti'es  de  sérosité;  on  sentit  alors  manifestement  les  circonvolutions 
de  l'intestin  et  les  inégalités  de  l'épiploon.  Mais,  déjà,  avant  l'opéra- 
tion, le  mélange  intime  de  ces  parties  avec  le  liquide  qui  les  entourait, 
la  fluctuation  évidente  par  places,  absolument  absente  en  d'autres, 
avaient  empêché  de  songer  à  un  épanchement  vaginal. 

11  est,  par  contre,  très  habituel  que,  dans  les  hernies  étranglées,  le 
sac  herniaire  contienne  du  liquide;  mais  il  est  ordinairement  en 
petite  quantité  et  n'est  reconnu  qu'au  moment  de  l'opération. 

(1  )  Munro  (A.),  Of  lujdivcele,   hœmatocele^   pneumatocele,  etc.  {Edimb.  medir. 
Essays,  t.  V,  p.  299). 
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Curling-  (1)  cite  cependant  trois  cas,  empruntés  à  Pott,  à  Scarpa  et  au 
D'' Than  (de  Middlesex),  où  répanchement  était  tel  qu'il  en  imposait 
pour  une  hydrocèle. 

L'erreur  est  ici  sans  importance.  En  pareil  cas,  les  accidents  d'étran- 
glement dominent  la  situation,  l'opération  s'impose  et  lèvera  tous  les 
doutes,  à  condition  toutefois  que  l'examen  des  parties  soit  fait  avec 
tout  le  soin  voulu. 

Dans  l'observation  de  Pott,  l'incision  du  sac  donna  issue  à  un  quart 
de  litre  de  liquide  limpide,  dont  l'évacuation  entraîna  la  disparition 
complète  de  la  tumeur  scrotale  ;  on  crut  alors  que  le  chirurgien  s'était 
trompé  et  avait  pris  une  hydrocèle  pour  une  hernie  ;  mais  il  restait  du 
gonflement  et  de  la  dureté  près  de  l'anneau,  et  l'introduction  du  doigt 
permit  de  sentir,  en  haut,  une  petite  portion  d'intestin,  engagée  dans 
l'orifice  abdominal  oîi  elle  était  fortement  serrée. 

Dans  le  fait  de  Scarpa,  la  tumeur  ressemblait  absolument  à  une 
liydrocèle  volumineuse  »  pour  laquelle  on  aurait  pu,  en  effet,  la 
prendre,  s'il  n'y  avait  eu  des  signes  évidents  d'étranglement  intes- 
tinal ».  A  l'incision,  1500  grammes  de  liquide  s'écoulent,  et  l'on  aper- 
çoit, à  la  partie  supérieure  du  sac,  une  anse  d'intestin  étranglée. 

On  pourrait  se  demander  si,  dans  ces  deux  cas,  observés  l'un  et  l'autre 
chez  des  hommes  encore  jeunes  (22  et  25  ans),  il  ne  s'agissait  pas  de 
hernies  vaginales.  Ils  n'en  sont  pas  moins  intéressants  à.  noter,  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic  de  l'affection,  nous  avons  vu  que  l'exis- 
tence d'une  hydrocèle  peut  singulièrement  aggraver  celui  de  la  hernie 
qui  l'accompagne,  soit  en  facilitant  son  étranglement,  soit  en  rendant 
la  kélotomie,  si  elle  devient  nécessaire,  plus  difficile  et  plus  périlleuse. 
Dans  la  hernie  non  étranglée  elle-même,  la  présence  d'une  collection 
volumineuse  dans  les  bourses,  remontant  jusqu'à  l'anneau,  peut  être 
la  source  d'embarras  réel  dans  le  traitement,  en  mettant  obstacle  à 
l'application  d'un  bandage. 

La  réciproque  n'est  pas  vraie. 

Il  est  bien  rare,  en  effet,  que  la  hernie  ait,  sur  la  marche  ou  sur  le 
iraitenient  de  l'hydrocèle,  une  influence  fâcheuse. 

Curling  parait  craindre,  cependant,  qu'une  inflammation  trop  vive, 
provoquée  dans  la  vaginale  pour  amener  la  disparition  de  l'épanche- 
ment,  ne  retentisse  sur  le  sac  herniaire,  et,  par  suite,  sur  le  péritoine 
abdominal.  Il  recommande,  en  tous  cas,  de  réduire  la  hernie,  avant  d'en- 


(1)  Curling,  Ouvr.  cilé,iï&à.  franç.,  p.  227. 
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Ireprendre  le  traitement  de  l'hydrocèle.  11  ajoute  même  que,  si  Ton 
constate  entre  les  deux  cavités  une  contiguïté  intime  et  étendue,  mieux 
vaut  renoncer  à  toute  intervention  opératoire. 

Ces  craintes  sont  peut-être  exagérées.  Tout  au  plus  y  aurait-il  lieu 
de  s'abstenir,  si  l'on  a  quelque  raison  de  supposer  que  l'intestin, 
pourvu  ou  non  de  son  enveloppe  séreuse,  fait  saillie  dans  la  cavité  de 
l'hydrocèle,  à  travers  une  perforation  de  la  vaginale. 

Il  sera,  du  reste,  toujours  plus  prudent,  si  la  hernie  est  irréductible, 
de  chercher,  par  une  ponction  préalable,  à  se  rendre  un  compte  aussi 
exact  que  possible  des  rapports  réciproques  des  parties. 

On  peut,  pour  un  autre  motif  encore,  hésiter  à  intervenir  activement 
dans  les  hydrocèles  volumineuses,  menaçant  de  s'accompagner  de 
hernie.  Il  semble,  en  effet,  que,  dans  certains  cas,  la  tunique  vaginale, 
s'appliquant  àl'anneau,  s'oppose  à  la  sortie  de  l'intestin.  Il  en  fut,  du 
moins,  ainsi  dans  un  cas,  rapporté  par  Curling  :  à  la  suite  d'une  ponc- 
tion ayant  donné  issue  à  près  d'un  litre  de  liquide,  une  hernie  se  pro- 
duisit, au  cours  même  de  l'opération,  à  mesure  que  l'hydrocèle  dimi- 
nuait de  volume. 

Il  n'y  a  pas  évidemment  là,  cependant,  une  raison  suffisante  pour 
faire  renoncer  à  une  opération,  jugée  d'ailleurs  nécessaire  ou  seulement 
utile,  puisqu'il  suffira  d'un  bandage  approprié  pour  remplir  le  rôle  que 
jouait  l'hydrocèle,  et  maintenir  la  hernie  réduite. 

On  peut  se  demander,  du  reste,  si  toutes  ces  réserves  sont  encore 
aujourd'hui  justifiées,  alors  que  l'application  de  la  méthode  anti- 
septique aux  opérations  pratiquées  dans  cette  région  autorise  cer- 
taines hardiesses. 

Plutôt  que  de  s'abstenir  dans  les  cas  douteux,  où  cependant  le 
volume  de  l'hydrocèle,  son  accroissement  incessant,  la  présence 
d'une  hernie  menaçante  ou  mal  réductible,  ou  toute  autre  circons- 
tance de  ce  genre  commandent  l'intervention  ;  plutôt  que  d'avoir 
recours  à  l'injection  irritante,  qui,  d'après  Curling,  pourrait  être  dan- 
gereuse, —  mieux  vaudrait,  selon  nous,  pratiquer  l'incision  large  et 
antiseptique  de  la  tumeur,  s'assurer  de  l'état  des  parties,  se  compor- 
ter suivant  les  indications  que  fournira  cet  examen,  et  chercher  à 
obtenir,  du  même  coup,  la  cure,  dite  radicale,  de  l'hydrocèle  et  de  la 
hernie. 

6.  —  HydROCÈLE  LAITEUSE  OU  GRAISSEUSE. 

Nous  décrirons,  sous  ce  nom,  l'épanchement  d'un  liquide  chylifornie 
ou  graisseux  se  faisant  dans  la  cavité  vaginale. 
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Celte  variété  d'hydrocèle,  signalée  pour  la  première  fois  en  France 
par  Vidal  de  Cassis  sous  le  nom  de  galactocèle,  a  reçu,  des  diffé- 
rents auteurs  qui  l'ont  étudiée  par  la  suite,  diverses  dénominations. 
Le  liporocèle  de  Kocher,  le  b/mp/iocèle  de  Gubler,  le  chylocèle  de 
Magalhaës,  V hydrocèle  laiteuse  ou  graisseuse  des  auteurs  français 
correspondent  à  l'entité  morbide  dont  nous  avons  à  faire  l'étude. 

De  ces  deux  dernières  dénominations,  la  seconde,  adoptée  par  M.  Le 
Dentu,  nous  semble  préférable  à  toutes  les  autres,  car  elle  ne  préjuge 
en  rien  la  question  si  controversée  de  la  pathogénie  de  l'affection. 

L'hydrocèle  graisseuse,  fort  rare  dans  nos  climats,  existe  à  l'état 
endémique  dans  les  pays  chauds  où  elle  a  été  assez  fréquemment 
observée. 

Peu  étudiée  en  Europe  jusque  dans  ces  dernières  années,  elle  n'avait 
été  sommairement  décrite  que  par  Vidal  (de  Cassis). 

A  côté  de  l'observation  de  cet  auteur  (1),  nous  ne  trouvons  encore 
à  citer  que  les  faits  isolés  d'Astley  Cooper  (2),  Velpeau  (3),  Demar- 
quay  (4),  Fergusson  (5),  celui  enfin  de  M.  Le  Dentu  dont  il  sera 
question  plus  loin  (6). 

L'hydrocèle  laiteuse  était  cependant  connue  depuis  longtemps  dajis 
les  pays  intertropicaux  où  divers  auteurs,  que  nous  aurons  occasion 
de  citer  par  la  suite,  avaient  déjà  donné  une  bonne  description  de 
cette  maladie. 

C'est  à  leurs  travaux  que  nous  devons, en  particulier,  la  connaissance  de 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Obscrv.  comm.  à  VAcad.  de  Médecine  '(Bull,  de  l'Acad.  de 
Méd.  de  Paris,  1848,  séance  du  22  août,  t.  XIII,  p.  1345),  et  lettre  à  la  Gazette  médi- 
cale de  Paris,  1848,  u"  36,  p.  097. 

(2)  Ast.  Cooper,  Ouvrage  cite,  trad.  franc.,  p.  489.  (Cas  douteux  :  le  liquide  est 
blanc  et  opaque,  •<  et  si  on  le  laisse  reposer  quelque  temps,  il  s'en  précipite  un  grand 
«  nombre  de  flocons  de  matière  albumineuse  ;  la  sérosité  qui  surnage  est  limpide 
«  et  incolore  ».  Ce  fait  est  cependant  partout  cité,  comme  un  exemple  d'hydrocèle 
laiteuse.) 

(3)  Velpeau,  Observation  mentionnée  dans  ses  Nouv.  Élém.  de  Méd.  opératoire, 
1'  édit.  Paris,  1K39,  iu-8,  t.  IV,  p.  248.  —  Un  second  cas  du  même  auteur  (1860)  est 
cité  par  Dcsprès  (A.),  Essai  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule,  Thèse  de 
Paris,  1861,  in-i",  p.  20. 

(4)  Demarquay  i,I.-N.),  Kyste  du  testicule  ou  de  la  tête  de  l'épididytrie,  contenant 
un  liquide  semblalde  à  du  lait;  maladie  improprement  nommée  Galactocèle,  par 
Vidal  [de  Cassis)  (Gaz.  des  Hôpitaux,  1862.  p,  'il4). 

(5)  Fergusson  (W.),  Case  of  milky  fluid  from  the  tunica  vaginalis  {Transact.  of 
the  pathol.  Soc.  of  London.  1865,  t.  XVI,  p.  184). 

(6)  'Dans  le  fait  mentionné  par  Siebel,  d'après  Schoenlein  [Voy.  Koller,  De  lactis 
e  scroto  secretione  anomald  [Thèse  de  Zurich,  1833)],  et  donné  quelquefois  comme  un 
exemple  d'hydrocèle  laiteuse,  il  s'agit  seulement  d'une  prétendue  sécrétion  lac- 
tée à  Ij.  surface  des  organes  génitaux  de  l'homme.  —  On  sait,  au  reste,  que  Vidal 
(de  Cassis)  croyait  fermement  que,  dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  il  y  avait  eu 
véritable  épanchement  de  lait  dans  la  vaginale.  L'examen  chimique  fait  par  son 
pharmacien  l'avait  confirmé  dans  cette  vue. 
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quelques  points  intéressants  de  la  pathogénie  de  l'Iiydrocèle  graisseuse. 

On  sait,  du  reste,  aujourd'hui  que  ces  épanchements  chyliformes  ne 
sont  point  spéciaux  à  la  vaginale,  qu'ils  peuvent  siéger  dans  diverses 
autres  séreuses  et  s'y  présenter  avec  les  mêmes  caractères. 

Parmi  les  travaux  récents  qui  ont  mis  en  lumière  cette  notion  im- 
portante, nous  citerons  le  mémoire  de  M.  Debove,  la  thèse  de 
M""'Perrée,  le  travail  si  complet  et  si  étudié  de  M.  Barth. 

Mais  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  et  pour  ce  qui  a  trait  à 
rhydrocèle  laiteuse,  nous  ne  trouvons  dans  la  littérature  médicale 
moderne  qu'une  seule  étude  d'ensemble  relative  à  cette  question, 
c'est  le  mémoire  publié,  à  propos  d'une  observation  personnelle,  par 
M.  Le  Dentu  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  {I88à). 

Nous  avons  fait,  pour  la  rédaction  de  cet  article,  de  nombreux  em- 
prunts à  ce  travail. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  l'hydro- 
cèle  graisseuse  est  assez  complexe,  en  raison  des  lésions  qui  peuvent 
la  précéder,  l'accompagner  ou  lui  succéder. 

Dans  les  cas  les  plus  simples,  il  n'y  a  autre  chose  à  noter  que  la 
présence  du  liquide  cliyliforme  dans  la  séreuse. 

D'autres  fois,  le  scrotum  ne  conserve  pas  son  aspect  normal,  il  est 
épaissi,  offre  à  sa  surface  des  bosselures  plus  ou  moins  disséminées; 
il  peut  aussi  être  entièrement  éléphantiasique  et  acquiert,  alors  des 
proportions  énormes. 

Quelques  observateurs  ont  enfin  signalé  l'hypertrophie  du  testicule 
ou  l'engoi^gement  de  l'épididyme,  coexistant  avec  l'éléphantiasis  diffus 
ou  nœvoïde  du  scrotum  (1). 

Mais  le  caractère  pathognomonique  de  l'hydrocèle  laiteuse  est  l'as- 
pect spécial  du  liquide  épanché  et  sa  constitution  chimique. 

La  quantité  de  ce  liquide  est  ordinairement  la  même  que  dans  les 
autres  variétés  d'épanchement  de  la  vaginale.  Il  peut  varier  dans  des 
limites  assez  étendues.  Il  va  de  50  grammes  à  200  grammes,  parfois, 
mais  exceptionnellement,  au  delà. 

Il  ofï're  assez  grossièrement  l'aspect  du  lait.  Il  est  blanchâtre,  opalin, 
présente  à  sa  surface  des  gouttelettes  graisseuses  ou  huileuses.  Il 
laisse  déposer  de  petits  caillots  irréguliers,  renfermant  quelques  glo- 
bules sanguins. 

Sa  constitution  chimique,  non  moins  que  ses  propriétés  organolepti- 

(1)  Voir,  à  ce  sujet,  un  travail  tout  récent  de  M.  Le  Dentu  sur  l'hypertrophie  êle'- 
pluintiasique  du  testicule  chez  les  individus  originaires  des  pays  chauds  [Société  de 
c/iiruryie,  séance  du  2  novembre  1887.  —  Bîdt.  et  Mém.,  etc.,  1887,  t.  Xlll,  p.  615). 
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ques,  le  rapprochent  de  la  lymphe.  Sa  densité  est  de  i0±2,  sa  réaction 
est  neutre.  Il  renferme  de  l'albumine,  de  la  fibrine  spontanément 
coagulable,  beaucoup  de  graisse  et  un  assez  grand  nombre  d'élé- 
ments figurés,  des  globules  blancs  et  des  hématies. 

Indépendamment  de  ces  éléments  normaux  de  l'économie,  on  a 
signalé  également,  dans  ce  liquide,  l'existence  d'organismes  parasitaires 
à  divers  états  de  développement. 

Ces  parasites  appartiennent  à  la  classe  des  nématodes  et  ont  été 
désignés  par  Lewis  (de  Calcutta),  sous  le  nom  de  filaria  sanguinis 
hominis. 

Leur  présence  n'est  pas  constante,  ainsi  que  nous  le  verrons,  en 
étudiant  la  pathogénie  de  FatTection;  elle  n'a  été  constatée  que  chez 
les  malades,  ayant  habité  les  pays  chauds. 

Pathogénie.  —  Le  point  le  plus  obscur  de  l'histoire  de  l'hydrocèle 
graisseuse  est  assurément  sa  pathogénie. 

On  verra  qu'il  en  est  de  même  pour  les  épanehements  analogues  qui 
peuvent  avoir  leur  siège,  comme  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le 
dire,  dans  d'autres  grandes  séreuses  de  l'économie. 

On  comprend  en  effet  que,  sans  insister  particulièrement  sur  ceux- 
ci,  et  tout  en  ayant  surtout  en  vue  les  collections  laiteuses  delà  vagi- 
nale, nous  soyons  nécessairement  conduits  à  considérer  la  question 
dans  son  ensemble.  Quelle  que  soit  la  loi  qui  préside  à  leur  produc- 
tion, la  bonne  entente  du  sujet  ne  peut  que  gagner  au  rapproche- 
ment de  ces  faits  rares,  anatomiquement  semblables  en  apparence. 

Deux  opinions  absolument  différentes  sur  la  nature,  et,  par  consé- 
quent, sur  l'origine  des  épanehements  dits  chyliformes,  ont  été  mises  en 
avant  par  les  auteurs. 

Pour  les  uns,  il  n'est  pas  douteux  qu'ils  ne  soient  tous,  quel  que  soit 
leur  siège,  de  provenance  lymphatique. 

On  invoque,  à  l'appui  de  cette  théorie,  non  seulement  l'apparence 
physique  du  liquide,  qui  est  celle  du  chyle  ou  de  la  lymphe,  mais  sur- 
tout les  analyses  chimiques  qui  en  ont  été  faites.  La  parité  n'est  évi- 
demment pas  absolue,  mais  les  ressemblances  telles,  cependant,  que  ce 
fait  seul  constitue  une  forte  présomption  en  faveur  de  cette  première 
hypothèse. 

Dans  un  mémoire  récent,  M.  Straus  (1)  est  venu  apporter,  dans  le 
débat,  un  argument  nouveau  et  d'un  grand  intérêt.  Pour  établir  la 
relation  étroite  qui  existait,  chez  son  malade,  entre  le  système  chylifère 

(I)  Straus  (J.),  Sur  un  cas  d'ascitc  chyleuse  [Arch.  de  physiologie  norm.  et  pathol. 
Paris,  Î886,  3°  série,  t.  VII,  p.  367). 
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et  l'épanchement,  cet  auteur  s'est  attaché,  au  moyen  d'une  alimenta- 
tion par  les  graisses,  à  modifier  la  composition  du  chyle  ;  i)  put 
constater  que  la  teneur  en  matières  grasses  du  liquide  épanché 
subissait  des  variations  simultanées.  Il  paraissait  donc  bien  évident 
qu'il  devait  y  avoir,  dans  ce  cas,  communication  directe  entre  la  cavité 
séreuse  et  les  vaisseaux  chylifères.  Le  fait  fut  au  reste,  comme  nous 
le  verrons,  constaté  par  M.  Straus,  à  l'autopsie  de  son  malade. 

Toute  différente  est  l'opinion  de  Guéneau  de  Mussy,  reproduite  par 
Veil,  dans  une  thèse  récente  (1). 

Au  lieu  d'admettre,  comme  Straus  et  comme  les  anciens  auteurs, 
l'origine  lymphatique  des  épanchements  graisseux,  Guéneau  de  Mussy 
considère  ces  liquides  comme  étant  le  résultat  d'une  transformation 
granulo-graisseuse  d'un  ancien  épanchement  purulent. 

Il  est  certain  qu'un  bon  nombre  d'observations,  parmi  celles  réu- 
nies par  Veil,  Debove,  Letulle  (2)  et  d'autres  auteurs,  semblent  pouvoir 
être  interprétées  de  la  sorte. 

Aussi  comprend-on  que,  pour  les  ascites  chyliformes  du  moins,  il  soit 
encore  impossible  de  formuler  la  théorie  générale  de  leur  développe- 
ment. Il  semble  qu'il  soit  rationnel  d'admettre  que  l'aspect  graisseux 
d'un  épanchement,  se  produisant  dans  une  des  grandes  cavités  séreuses 
de  l'économie,  n'a  qu'une  valeur  symptomatique,  et  peut  être  le  ré- 
sultat de  processus  morbides  différents,  puisque  les  deux  principales 
hypothèses  pathogéniques,  jusqu'ici  proposées,  comptent  chacune,  à 
leur  actif,  des  observations  qui  paraissent  démonstratives. 

Cette  conclusion  est  à  peu  près  celle  à  laquelle  arrive  M.  Debove,  qui 
s'est  contenté  de  recueillir  des  faits,  en  rappelant  les  explications  qui  en 
ont  été  données,  sans  en  accepter  aucune,  parce  qu'aucune  n'est  abso- 
lument satisfaisante. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même,  si  l'on  se  borne  à  envisager 
l'hydrocèle  graisseuse,  qui  forme,  en  définitive,  le  principal  objet  de 
cette  étude. 

Pour  celle-ci  on  peut,  croyons-nous,  sans  hésitation,  laisser  de  côté 
la  théorie  de  Guéneau  de  Mussy. 

La  marche  spéciale  de  l'hydrocèle  graisseuse,  l'ensemble  des  condi- 
tions au  milieu  desquelles  elle  se  développe,  sa  fréquence  sous  certains 
climats,  et  surtout  la  reproduction,  facile  dans  certains  cas,  du  liquide 

(1)  Veil  (F.),  Études  sur  la  pathogénie  des  asciies  chyliformes  {Thèse  de  Paris, 
1882,  n"  21);  et  Guéneau  de  Mussy,  Clinique  médicale.  Paris,  1874,  in-8",  t.  I,  p.  C58. 

(2)  Letulle  (M.),  Note  sur  un  cas  d'épanchement  chi/Uforme  du  péritoine  chez  un 
enfant  de  htiit  ans,  etc.  {Revue  de  médecine,  18.S4,  p.  lit).  — Nouvelle  observation 
d'épanchement  chyliforme  de  l'abdomen  chez  un  enfant  {ibid.,  1885,  p.  973J. 
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après  ponction  —  circonstance  qui  ne  peut  absolument  s'expliquer  par  la 
transformation  granulo-graisseuse  d'un  ancien  épanchement  purulent 
—  nous  conduisent  nécessairement  à  considérer  les  épanchemenis 
graisseux  de  la  vaginale,  comme  étant  constitués  par  un  liquide  mor- 
bide très  voisin  du  liquide  lymphatique. 

Nous  croyons,  en  d'autres  termes,  que  la  théorie  de  l'origine  lympha- 
tique de  l'épanchement  est  seule  applicable  aux  observations  peu 
nombreuses  d'hydrocèle  laiteuse  dont  nous  pouvons  disposer. 

Ceci  admis,  nous  devons  nous  demander  par  quel  mécanisme  la 
lymphe  peut,  en  totalité  ou  en  partie,  faire  issue  hors  de  ses  réservoirs 
naturels. 

Deux  hypothèses  sont,  à  priori,  capables  de  rendre  compte  de  ce 
fait.  On  peut  supposer,  tout  d'abord,  une  rupture  d'un  tronc  lympha- 
tique, donnant  lieu  à  une  communication  directe  entre  la  séreuse  et 
la  cavité  des  vaisseaux. 

On  peut  encore,  et  d'une  façon  peut-être  plus  plausible,  admettre  qu'il 
existe  de  véritables  exsudations  lymphatiques,  analogues  aux  exsuda- 
lions  sanguines,  et  reconnaissant  pour  cause  un  ensemble  de  condi- 
tions, semblables  à  celles  qui  président  à  la  production  des  œdèmes. 

Examinons,  de  plus  près,  ces  deux  opinions  et  voyons  jusqu'à  quel 
point  elles  s'adaptent  à  l'explication  des  cas  qui  nous  occupent. 

Jusqu'à  présent,  l'existence  d'une  lymphorragie  séreuse  par  rupture 
ne  repose  sur  aucun  fait  anatomique  probant,  si  l'on  ne  considère  que 
la  séreuse  vaginale. 

Tout  au  plus  serait-il  permis  de  rattacher,  à  un  phénomène  de  cet 
ordre,  les  observations  d'hydrocèle  laiteuse  publiées  par  Hashimoto  (1) 
et  Kendall  (2). 

La  tuméfaction  avait  succédé  à  un  traumatisme  du  scrotum  et  l'on 
put  supposer  qu'il  y  avait  eu  rupture  d'un  tronc  lymphatique;  hypo- 
thèse dont  on  n'eut  pas  la  démonstration  anatomique,  les  malades 
ayant  guéri. 

Pour  les  autres  séreuses,  on  connaît  quelques  observations  moins 
discutables. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  citent,  à  cet 
égard,  les  observations  de  Bass  (3)  (épanchement  chyliforme  dans  la 

(1)  Hashimoto  (de  Tokio),  Galactocèle  delà  lunique  vaginale  [Annals  of  Sxirgenj, 
1885,  t.  II,  p.  335). 

(2)  Kendall  (T.  M.),  Hydrocele  containing  milky  fluid.  {Austral,  med.  Gaz.,  Sydnej', 
1885,  t.  IV,  p.  249  et  Brit  7ned.  journ.,  10  avril  18S5). 

(3)  Bass,  cité  par  Donald  Monro  [Essai  sur  l'hydropisie  et  ses  différentes  espèces, 
trad.  franc.  Paris,  1761),  in-12,  p.  36  (en  note)]. 
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plèvre,  rupture  du  canal  tlioracique),  et  de  Munson  (l)  (ascite  chy- 
leuse,  rupture  du  canal  tlioracique  au  niveau  du  pancréas). 

Une  lésion  analogue  a  été  supposée,  mais  non  établie  par  l'autopsie, 
dans  les  cas  de  Hoppe-Seyler  (2),  Wilhelms  (péritoine)  (3;  et  Quincke 
(plèvre)  (4). 

Plus  récemment,  Withla  (de  Belfast)  (5)  a  montré  qu'une  lésion 
spontanée  (tuberculeuse)  du  canal  thoracique  pouvait  avoir  le  même 
résultat. 

L'observation  déjà  citée  de  M.  Straus  est  de  même  ordre.  La  lésion 
(cancéreuse)  portait  sur  les  vaisseaux  chylifères;  elle  avait  eu  pour 
elTet  la  formation  de  deux  fistulettes  lymphatiques,  mettant  en  com- 
munication directe  les  vaisseaux  chylifères  et  la  séreuse  péritonéale. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  que  les  épanchements  séreux  de  la  plèvre 
et  du  péritoine  peuvent  résulter  de  l'ouverture  spontanée  ou  trauma- 
tique  d'un  tronc  lymphatique,  qui  déverse  son  contenu  dans  la  séreuse. 

Le  fait,  pour  la  vaginale,  peut  être  considéré  comme  probable,  bien 
que  non  encore  absolument  démontré. 

L'épanchement  par  exsudation  lymphatique,  le  second  des  deux 
processus  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  nous  paraît,  pour  la 
vaginale  du  moins,  une  hypothèse  plus  acceptable  encore.  Ce  serait 
même,  selon  nous,  à  ce  mode  d'origine  qu'il  faudrait  peut-être  ratta- 
cher la  plupart  des  hydrocèles  graisseuses. 

Il  suffît  de  remarquer,  en  effet,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  rien  ne 
permet  de  songer  à  une  rupture  des  conduits  lymphatiques  ;  on  n'a 
même,  pour  ainsi  dire,  jamais  constaté  la  compression  des  gros  troncs, 
ni  aucune  lésion  apparente  de  leurs  parois. 

On  est  ainsi  conduit,  pour  expliquer  la  présence,  dans  la  vaginale, 
d'un  liquide  semblable  à  la  lymphe,  à  admettre  que  les  vaisseaux 
peuvent,  dans  certaines  circonstances  qui  seront  à  déterminer,  laisser 
exsuder  leur  contenu. 

La  physiologie  n'établit-elle  pas,  au  reste,  entre  les  vaisseaux  lym- 
phatiques et  les  vaisseaux  sanguins  de  nombreux  points  de  contact? 

(1)  Munson,  Rwp^Kre  du  canal  tlioracique  dans  un  cas  d'apoplexie  pulmonaire  [Lon- 
don  médical  Record,       mai  1873  et  Gazette  liebd.  de  Paris,  1873,  n°  29,  p.  470). 

(2)  Hoppe  Seyler,  Ueber  den  Ort  der  Zersetzung  von  Eiweiss  und  anderen  Nahrstoffen 
im  tliierischen  Orçianismus  \Pfluger's  Arcli.,  1873,  t.  VUI,  p.  399  (407)]. 

(3)  Wilhelmp,  Platzendes  Duclus  Ihoraciciis.  Ergiiss  von  Lynq  he  in  der  Bauchhôhle 
{Correspondenzbl.  d.  ùrztl.  Ver.  in  Rheinland,  elc,  1874  et  Centraibl.  f.  Chir.,  1874, 
t,  I,  u"  36,  p.  571.  Anal,  in  Rev.  des  se.  médic,  1875,  t.  V,  p.  G08). 

(4)  Quincke  (H  ),  Veber  fetlliallige  Transsudate.  Hydrops  citylosus  und  Hydrops  adi- 
posus  (Arch.f.  klin.  Medicin,  1875,  t.  XVI,  p  121). 

(5)  Withla  [W.],  Chylous  ascites  [Bril.  medic.  Journal,  30  mai  1885,  p.  1030). 
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Pourquoi  dès  lors  ne  pas  reconnaître  que,  de  même  qu'il  existe  des 
œdèmes  d'origine  hématique,  il  peut  se  produire  des  œdèmes  d'ori- 
gine lymphatique  ? 

La  réalité  d'un  tel  processus  n'a  encore  été  démontrée  ni  pour  la 
vaginale  ni  même  pour  les  grandes  séreuses;  mais  elle  n'est  pas  discu- 
table dans  d'autres  régions,  où  l'existence  des  œdèmes  lymphatiques 
est  aujourd'hui,  grâce  en  pai'ticulier  aux  travaux  de  Renaut,  absolu- 
ment reconnue  (I). 

Renaut  a  établi  que  c'est  aux  œdèmes  lymphatiques  que  doivent 
être  attribués  certains  éléphantiasis  secondaires,  ressemblant  abso- 
lument à  l'éléphantiasis,  probablement  parasitaire,  des  pays  chauds. 

Or,  nous  avons  dit  qu'aux  bourses  ces  œdèmes  éléphantiasiques 
coexistent  parfois  avec  les  épanchements  graisseux  de  la  vaginale. 
C'est  même  dans  l'épaisseur  des  parois  d'un  scrotum  atteint  d'élé- 
phantiasis  nœvoïde,  que  Manson  a  pu  constater  la  présence  du  parasite 
qui  joue,  comme  nous  le  verrons,  un  rôle  important  dans  la  produc- 
tion de  l'hydrocèle  graisseuse. 

Si  l'on  adopte  notre  manière  de  voir,  il  sera  facile  d'expliquer,  par 
la  nature  même  du  processus  initial,  pourquoi  le  liquide  graisseux 
des  épanchements  chyliformes,  toujours  analogue  à  la  lymphe  ou  au 
chyle,  en  diffère  cependant  par  certains  points  importants;  pourquoi, 
par  exemple,  il  ne  contient  jamais  qu'un  très  petit  nombre  d'éléments 
figurés.  Dans  l'hypothèse  d'une  exsudation  lymphatique,  ce  fait,  et 
d'autres  de  même  ordre,  sont  une  conséquence  nécessaire  du  mode  de 
production  de  la  lésion. 

Nous  arrivons  donc,  en  somme,  à  cette  conclusion  que  les  épanche- 
ments graisseux  de  la  vaginale  peuvent  se  produire  par  deux  méca- 
nismes; l'un  très  rare,  la  lymphorragie  par  rupture,  l'autre  plus 
commun,  l'exsudation  lymphatique. 

Quelle  est  la  cause  déterminante  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  lésions? 
C'est  le  dernier  point  que  nous  ayons  maintenant  à  examiner. 

Nous  avons  vu  que,  parfois,  on  pourrait  rapporter  à  un  traumatisme, 
prochain  ou  éloigné,  et,  par  conséquent,  à  la  rupture  probable  d'un  vais- 
seau lymphatique,  le  développement  de  l'hydrocèle  graisseuse.  Ce  cas 
doit  être  tout  à  fait  exceptionnel;  nous  ne  trouvons  en  effet,  malgré 
la  fréquence  relative  des  traumatismes  du  scrotum,  que  les  observa- 
tions de  Hashimoto  et  de  Kendall,  relatées  plus  haut,  où  cette  étio- 
logie  puisse  être  invoquée. 

(1)  Voy.  Renaut  (J.),  Recherches  anatoiniques  sur  l'éri/s/piHe  et  les  œdèmes  de  la 
peau  [Al  ch.  de  physiol.  norm.  et  pathol.  Paris,  1874,  2"  série,  t.  J,  p.  23i). 
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Bien  mieux  établie  paraît  être  l'opinion,  d'après  laquelle  l'altération 
quelconque,  qui  tient  sous  sa  dépendance  l'épanchement  graisseux  de 
la  vaginale,  —  qu'il  s'agisse  d'une  perforation  véritable  des  vaisseaux, 
ou  d'un  simple  trouble  circulatoire  —  doit  être  rattachée  à  la  pré- 
sence, dans  les  voies  lymphatiques,  d'un  parasite,  la  Filaiia  sanguinis 
kominis,  dont  la  présence  a  été  signalée,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  dans  le  liquide  de  l'hydrocèle  graisseuse. 

La  fréquence,  dans  les  pays  chauds,  de  certaines  lésions  du  système 
lymphatique,  la  chylurie,  l'éléphanliasis,  le  craw-craw,  etc.,  qui  peu- 
vent coïncider  avec  l'hydrocèle  graisseuse,  avait  depuis  longtemps  fait 
naître  l'idée  de  leur  origine  parasitaire. 

La  démonstration  du  fait  a  été  donnée,  pour  la  chylurie,  presque 
en  même  temps,  par  Wucherer  au  Brésil  (1)  et  par  Lewis  ;  pour  les  lym- 
phangites exsudatives  d'autre  nature,  par  Salisbury,  dans  l'Amérique 
du  Nord,  par  Spencer  Cobbold  à  Port-Natal,  par  Crevaux  à  la  Guade- 
loupe. Ces  auteurs  avaient  en  eff'et  rencontré,  soit  dans  l'urine  des 
chyluriques,  soit  dans  les  lymphorragies  cutanées,  un  parasite  spécial. 

Manson,  à  qui  l'on  doit  les  premières  observations  à  ce  sujet,  a  été 
aussi  le  premier  à  montrer  que  l'hydrocèle  graisseuse  pouvait  avoir  la 
même  origine  que  les  afTections,  que  nous  énuraérions  plus  haut. 

Il  signalait,  en  effet,  la  présence  du  parasite  de  Wucherer  dans  le 
liquide,  s'écoulant  à  la  surface  des  bourses,  chez  un  malade,  atteint  à 
la  fois  d'éléphantiasis  nœvoïde  du  scrotum  et  d'hydrocèle  graisseuse. 

Presque  en  même  temps  que  lui  un  médecin  australien,  Bancroft, 
découvrait  la  fîlaire  adulte  m  situ,  dans  le  liquide  provenant  d'une 
hydrocèle  du  cordon. 

Depuis  cette  époque,  d'autres  observations  sont  venues  appuyer  les 
faits  signalés  par  Manson  et  par  Bancroft  (2). 

Le  nombre  des  cas  publiés  est  encore  peu  considérable.  Malgré  cela, 
la  concordance  des  résultats  est  assez  grande,  pour  qu'on  puisse  consi- 
dérer, comme  démontrée,  l'origine  parasitaire  des  hydrocèles  grais- 
seuses des  pays  chauds. 

Nous  devons  encore  signaler  spécialement  les  recherches  de  M.  Pe- 
dro de  Magalhaës  (de  Bahia)  et  celles  de  Le  Dentu,  qui  ont  coordonné 

(1)  Wucherer(0.),  Découverte  d'un  nouvel entozoaire  dans  un  cas  de  chylurie.  (Gaz. 
med.  de  Bahia,  15  décembre  18G8.!  —  Pour  plus  de  détails  sur  ces  faits  intéressants, 
que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer  sommairement,  nous  renvoyons  aux  mémoires 
de  Barth  et  de  Le  Dentu  et  aux  autres  travaux  cités  dans  notre  Index  bibliographique. 

(2)  La  présence  de  la  filaire  a  été  constatée,  notamment,  par  M.  Le  Dentu  dans  le 
liquide  de  l'hydrocèle  graisseuse,  dont  il  a  présenté  l'observation  à  la  Société  de 
chirurgie. 
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et  réuni  les  faits  anciens  et  poursuivi,  en  le  complétant,  le  travail  de 
Manson. 

Grâce  à  tous  ces  auteurs,  on  connaît  aujourd'hui  les  principales  par- 
ticularités de  l'existence  du  parasite,  son  mode  de  migration,  son 
habitat  familier  à  l'état  embryonnaire  ou  adulte. 

On  sait  que  ce  nématode,  vivant  dans  l'eau  des  marais,  peut  s'intro- 
duire dans  le  corps  humain  de  deux  manières,  soit  par  contagion 
directe,  soit,  plus  fréquemment,  par  l'intermédiaire  des  moustiques  et 
de  leurs  piqûres. 

Manson  a  pu,  en  effet,  constater  que  les  moustiques  conteaaient,  en 
quantité  considérable,  des  embryons  de  filaires  et  expliquer,  par  là, 
leur  rôle  dans  la  contagion. 

Parvenus  dans  le  corps  de  l'homme,  ces  œufs  passent  par  les  phases 
habituelles  de  leur  développement,  se  transforment  en  scolex,  puis  en 
individus  adultes  qui  se  reproduisent  et  émigrent. 

Pendant  la  période  de  veille,  ils  se  fixent  plus  spécialement  dans  le 
système  lymphatique  qui  paraît  être  leur  lieu  d'élection,  mais,  pendant 
le  sommeil,  ils  semblent  se  réfugier  dans  le  système  des  vaisseaux  san- 
guins. On  peut  dès  lors,  comme  l'a  fait  Manson,  constater  directement, 
par  l'examen  du  sang,  la  pi'ésence  du  parasite. 

La  connaissance  de  tous  ces  faits  est  venu  jeter  un  grand  jour  sur 
la  pathogénie  si  obscure  des  épanchements  chyliformes. 

La  présence  d'amas  de  parasites,  directement  constatée  par  Manson, 
Hancroft  et  d'autres,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  scrotum, 
explique  la  compression  et  l'oblitération  de  ces  troncs,  l'appari- 
tion de  l'éléphantiasis  nœvoïde,  et  permet  de  comprendre  le  méca- 
nisme de  la  perforation  des  vaisseaux  ou  de  l'exsudation  du  liquide 
lymphatique,  en  totalité  et  en  partie,  hors  de  ses  réservoirs  na- 
turels. 

Signes  et  diagnostic.  —  La  symptomatologie  de  l'hydrocèle  grais- 
seuse est  sensiblement  la  même  que  celle  de  l'hydrocèle  vulgaire. 
L'augmentation  de  volume  des  bourses,  l'apparence  piriforme  de  la 
lumeur,  la  sensation  de  fluctuation  qu'elle  donne,  l'intégrité  de  la 
peau,  sont  des  signes  communs  à  toute  variété  d'épanchement  dans 
la  vaginale.  Mais  tandis  que,  dans  les  collections  purement  séreuses, 
la  transparence  du  liquide  est  la  règle,  on  ne  trouve^  au  contraire, 
da,ns  l'hydrocèle  laiteuse  qu'une  transparence  obscure,  douteuse,  mais 
plus  nette  cependant  que  dans  l'hématocèle  (Le  Dentu). 

L'affection  se  développe,  le  plus  souvent,  peu  à  peu,  d'une  manière 
lente  et  insidieuse,  sans  prodromes,  sans  phénomènes  douloureux. 
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sauf  peut-être  un  peu  de  gêne  de  la  marche.  Il  n'y  a  là  encore  rien  de 
caractéristique. 

Plus  important,  pour  le  diagnostic,  est  le  l'ait  que  l'épanchement  est 
souvent  double  et  symétrique.  On  tiendracompte  aussi  de  la  coïncidence, 
non  constante  il  est  vrai,  mais  d'un  grand  secours  quand  elle  existe,  de 
l'épaississement  éléphantiasique  du  scrotum,  à  forme  diffuse  ou  nœ- 
voïde,  ou  d'un  engorgement  indolent  et  assez  considérable  du  testicule 
et  de  l'épididyme. 

A  fortiori,  l'existence  concomitante  d'une  chylurie,  d'un  éléphantiasis 
des  membres,  de  l'affection  connue  dans  les  pays  intertropicaux  sous 
le  nom  de  craw-craw,  éclairerait-elle  singulièrement  la  situation. 

Malgré  tout,  le  diagnostic  demeure  en  général  très  difficile,  et  l'affec- 
tion ne  peut  le  plus  souvent  qu'être  soupçonnée. 

On  se  base,  pour  le  poser,  sur  des  présomptions,  qui  résultent  soit  du 
séjour  antérieur  du  malade  dans  les  pays  chauds,  soit,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  de  l'existence  de  lésions  concomitantes,  pouvant 
être  rattachées  à  une  origine  commune. 

Le  seul  procédé  certain  pour  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs,  bien  par- 
donnables d'ailleurs,  consiste  à  pratiquer,  dans  les  cas  douteux, 
une  ponction  exploratrice,  qui  mettra  évidemment  fin  à  toute  incer- 
titude. 

Pronostic.  —  L'hydrocèle  graisseuse  n'est  pas,  par  elle-même,  une 
affection  grave. 

Elle  peut  se  terminer  par  la  guéi'ison,  ainsi  qu'en  témoignent  les 
observations  de  Magalhaës  et  de  Le  Dentu. 

Souvent,  cependant  elle  s'est  montrée  rebelle  au  traitement  et  sujette 
à  récidive. 

On  tiendra  compte  aussi  de  la  présence,  dans  le  sang,  d'un  parasite 
qui  a  pu  être  la  cause  de  l'épanchement  vaginal  et  pourrait  provo- 
quer ailleurs  d'autres  troubles  de  même  ordre. 

L'existence  d'un  éléphantiasis  du  scrotum,  ou  d'un  engorgement 
notable  du  testicule,  est  évidemment  aussi  de  nature  à  assombrir  le 
pronostic. 

Traitement.  —  On  a  utilisé,  pour  le  traitement  de  l'hydrocèle  grais- 
seuse, les  moyens  divers  par  lesquels  on  combat  d'ordinaire  les  épan- 
chements  séreux  en  général. 

Comme  pour  ces  derniers,  la  ponction  simple  est  le  plus  souvent 
insuffisante.  Elle  peut  cependant,  comme  dans  le  fait  déjà  cité  de 
Kendall,  avoir  pour  effet  de  transformer  l'épanchement  graisseux  en 
épanchement  séreux;  le  liquide,  à  une  troisième  ponction,  avait  le  ca- 
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ractère  de  celui  d'une  hydrocèle  ordinaire.  Ce  cas,  évidemment  favo- 
rable, est  absolument  exceptionnel. 

La  ponction  suivie  d'injection  iodée  a  donné  un  succès  complet  à 
M.  Le  Dentu,  un  demi-succès  à  Hashimoto. 

Magalhaës  préféra  avoir  recours  à  une  injection  de  glycérine,  espé- 
rant sans  doute,  par  là,  détruire  plus  sûrement  le  parasite,  auteur  du 
mal.  L'hydrocèle  était  double  ;  d'un  côté  le  liquide  se  reproduisit 
avec  les  filaires,  mais  de  l'autre  la  guérison  fut  obtenue. 

Ajoutons  enfin  que  l'incision  et  le  drainage  de  la  poche  ont  été 
récemment  employés  avec  succès  par  Davies  (1). 

En  somme,  les  principes  généraux,  que  nous  avons  formulés  à  propos 
du  traitement  de  l'hydrocèle  commune,  trouvent  ici  encore  leur  appli- 
cation. Les  moyens  simples  ont  donné  des  succès,  on  les  mettra  tout 
d'abord  en  usage;  s'ils  échouent,  on  s'adressera  à  un  procédé  plus 
radical.  Peut-être  dans  l'hydrocèle  d'origine  parasitaire,  en  raison 
de  la  dilatation  réelle  ou  supposée  des  voies  lymphatiques,  l'incision 
devrait-elle,  plus  encore  que  dans  l'hydrocèle  vulgaire,  être  considérée 
comme  une  ressource  extrême,  qui  ne  saurait  être  employée,  sans  une 
indication  formelle. 

L'origine  parasitaire  de  l'épanchement  a  pu  aussi  faire  naître  la 
pensée  d'un  traitement  général,  destiné  à  détruire  le  parasite  dans  le 
système  circulatoire.  Mais,  jusqu'à  présent,  toutes  les  substances,  con- 
seillées dans  ce  but,  n'ont  eu  aucun  succès. 

§  2.  —  Vaginalite  chronique  hémorrhagique. 
Hématocèle. 

Nous  avons^déjà  eu,  à  deux  reprises,  occasion  de  signaler  l'existence 
d'épanchements  sanguins,  se  faisant  dans  la  cavité  vaginale;  une  pre- 
mière fois,  à  propos  des  traumatismes  qui  atteignent  la  glande  séminale 
et  ses  enveloppes  [hématocèle  traumatique  vraie)  ;  une  seconde  fois,  en 
traitan  t  des  complications  de  l'hydrocèle  [hydro-hématocèle  traumalique) . 
Dans  les  deux  cas,  l'épanchement  succède  à  un  traumatisme  direct  ou 
à  un  effort  violent;  dans  tous  deux  aussi,  la  source  de  l'hémorrhagie 
est  ordinairement  extra-vaginale. 

C'est  de  faits  d'un  tout  autre  ordre  qu'il  doit  être  question  ici. 

Non  que  le  traumatisme  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  de 
cette  nouvelle  variété  d'hématocèle.  Bien  au  contraire,  comme  nous 


(1)  Davies  (S.),  A  case  of  milky  hydrocèle  {Brit.  med.  Journ.,  20  juiu  1885, 1.  1,  p.  1246). 
MoNOD  ET  Terrillon.  17 
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le  verrons,  c'est  très  souvent  à  la  suite  d'une  violence  extérieure  agis- 
sant sur  les  bourses  que  l'épanchement  de  sang  se  manifeste.  Mais, 
pour  que  cet  effet  se  produise,  une  condition  préalable  est  nécessaire; 
il  faut  que  la  tunique  vaginale  présente  un  état  pathologique  qui  la 
prépare,  pour  ainsi  dire,  à  subir  l'action  du  traumatisme. 

L'hémorrhagie  se  lie  donc  à  une  altération  de  la  vaginale  ;  c'est 
dans  les  lésions  dont  elle  est  le  siège  et  non,  comme  précédemment,  en 
dehors  d'elle,  qu'il  faut  en  chercher  l'origine  réelle. 

La  nature  de  ces  lésions  est  bien  connue,  nul  ne  conteste  aujour- 
d'hui qu'elles  sont  d'ordre  inflammatoire.  La  forme  qu'elles  revêtent 
explique  suffisamment  la  production  de  l'épanchement  sanguin  dont 
elles  s'accompagnent. 

Il  s'agit  là,  au  reste,  d'un  cas  de  pathologie  générale  sur  lequel  la  dis- 
cussion n'est  plus  possible.  Il  est  universellement  reconnu,  en  effet, 
qu'un  des  résultats  les  plus  constants  de  l'inflammation  chronique  des 
séreuses  est  le  dépôt  à  leur  surface  interne,  en  couches  superposées, 
de  néo-membranes,  qui,  minces  d'abord,  s'épais^issent  peu  à  peu,  s'or- 
ganisent et  deviennent  vasculaires.  Les  parois  des  vaisseaux  nouveaux 
qui  les  parcourent,  exclusivement  formées  de  tissu  embryonnaire, 
sont  fines  et  friables  et  se  déchirent  aisément.  La  cause  la  plus 
légère,  quelquefois  même  un  simple  mouvement  congestif  suffit  à  dé- 
terminer cette  rupture.  Il  en  résulte  une  hémorrhagie  qui,  lorsqu'elle 
est  limitée,  ne  se  manifeste  que  sous  forme  de  petits  foyers  apoplec- 
tiques contenus  dans  l'épaisseur  de  l'exsudat;  si  elle  est  plus  considé- 
rable, le  sang  se  fait  jour  dans  la  cavité  séreuse  et  s'y  accumule.  Bien 
plus  souvent,  il  se  mêle  au  liquide  déjà  épanché  et  en  change  le  ca- 
ractère; la  collection,  de  séreuse  qu'elle  était,  devient  hémorrhagique. 

On  sait  que  la  pleurésie,  la  péricardite,  la  péritonite  hémorrha- 
giques,  la  méningite  hémorrliagique  (pachyméningite)  se  produisent 
d'après  ce  mécanisme. 

La  tunique  vaginale  enflammée  n'échappe  pas  à  cette  loi  générale. 
La  substitution,  par  cette  voie,  d'une  hématocèle  à  une  inflamma- 
tion pseudo-membraneuse  y  est  même  fréquente.  C'est  au  professeur 
Gosselin  que  l'on  doit  la  démonstration  de  ce  fait.  Il  a  le  premier  éta- 
bli que  l'hématocèle  -vaginale  n'était  autre  qu'une  vaginalite  hémor- 
rhagique. Son  opinion,  à  cet  égard,  est  aujourd'hui  communément 
admise.  Elle  justifie,  comme  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire, 
la  place  que  nous  donnons,  parmi  les  inflammations  de  la  vaginale, 
à  Tétude  de  l'affection  connue  sous  le  nom  d'hématocèle  vaginale  spon- 
tanée. 
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Gosselin  n'a  pas  créé,  de  toutes  pièces,  la  doctrine  qu'il  défendait. 
Quelques  auteurs,  avant  lui,Boyer,  en  particulier,  avaient  su  distinguer 
à  la  fois,  de  l'hydrocèle  simple  et  de  Thématocèle  traumatique,  cer- 
taines tumeurs  impi'oprement  appelées  sarcocèles,  se  caractérisant  par 
l'épaississement  considérable  de  la  séreuse  et  la  nature  du  liquide 
contenu;  d'autres  encore  avaient  constaté  le  fait  d'une  collection  san- 
guine se  faisant  dans  une  vaginale  à  parois  épaisses.  Mais  aucun 
n'avait  vu  le  lien  étroit  qui  rattachait  l'épanchement  sanguin  à  l'épais- 
sissement de  la  vaginale  ;  aucun  n'avait  compris  qu'il  s'agissait  là 
d'une  affection  nettement  définie,  d'origine  manifestement  inflamma- 
toire, à  laquelle  s'appliquait  une  thérapeutique  particulière,  double 
point  de  vue  que  Gosselin  a  eu  le  mérite  de  mettre  en  évidence  (1). 

On  comprend,  d'après  ce  qui  précède*  que  pour  être  logiques,  nous 
devrions,  renonçant  au  mot  hématocè le,  qui  prête  à  confusion,  réserver 
à  l'affection  dont  nous  allons  fairel'étude,  le  nom,  plus  exact,  de  vagi- 
nalite  chronique  kéinorrhagigue,  que  l'on  a  pu,  du  reste,  lire  en  tête  de 
ce  chapitre.  Nous  avons  préféré,  au  cours  de  notre  description,  nous 
conformer,  comme  pour  l'hydrocèle,  à  l'usage  courant,  et  ne  point 
rompre,  pour  une  question  de  forme,  avec  une  tradition,  à  certains 
égards,  respectable.  Il  nous  suffit  d'avoir  précisé  ce  que  les  mots  veu- 
lent dire. 

Anatomie  pathologique.  — •  Nous  étudierons  successivement  les 
altérations  de  la  paroi  de  l'hématocèle  —  la  nature,  les  qualités  phy- 
siques et  chimiques  des  parties  contenues —  enfin  l'état  du  testicule 
et  de  l'épididyme,  et  les  changements  de  situation  que  ces  organes 
ont  pu  subir. 

1.  t»apoi.  —  a.  Caractères  macroscopiques.  —  Lorsque  l'on  a  occa- 
sion, sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre,  d'inciser  une  hématocèle  déjà 
ancienne,  on  est  frappé  de  l'épaisseur  souvent  considérable  de  ses 
parois.  Cette  disposition  s'explique  par  une  altération  de  la  vaginale 
elle-même,  devenue  dense  et  fibreuse,  mais  surtout  par  la  présence  d'une 
fausse  membrane,  qui  double  la  séreuse  testiculaire  dans  toute  son 
étendue,  aussi  bien  dans  sa  partie  pariétale  qu'au  niveau  de  la  glande. 

L'épaisseur  de  cette  néo-membrane  varie.  Dans  les  cas  extrêmes 
elle  peut  arriver  à  mesurer  2  et  3  centimètres,  quelquefois  même  da- 
vantage. Elle  est  toujours  beaucoup  plus  épaisse  sur  les  parois  des 

(1)  Ou  consultera  avec  intérêt  sur  cette  question  d'historique  les  indications 
réunies  par  Gosselin  dans  son  mémoire,  par  Jamain  dans  sa  thèse  d'agrégation,  et 
l'excellent  exposé  qu'eu  a  présenté  M.  Reclus,  dans  son  article  Hématocèle,  du 
Dictionnaire  encyclopédique,  paru  pendant  que  ces  ligues  étaient  sous  presse. 


260 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


bourses  qu'à  la  surface  du  testicule.  Elle  paraît  même  quelquefois 
faire  complètement  défaut  svir  la  glande,  ou  n'y  être  représentée 
que  par  une  mince  couche  de  fibrine.  Elle  semble  constituée  par  une 
série  de  couches  superposées  ;  celles-ci  sont  cependant  toujours  plus 
ou  moins  fusionnées  entre  elles,  si  bien  qu'il  est  presque  impossible 
de  les  détacher  les  unes  des  autres  en  une  lame  continue. 

On  découvre  habituellement  entre  elles  et  dans  leur  épaisseur  des 
foyers  sanguins,  véritables  noyaux  apoplectiques,  de  volume  varia- 
ble, dont  le  contenu  est  à  des  degrés  divers  de  régression;  lantôt  ils 


Fig.  30.  —  Hématocèle  vaginale  (obs.  persoûuelle). 


ne  renferment  que  du  sang  pur  récemment  épanché,  tantôt  une 
bouillie  athéromateuse,  formée  de  granulations  graisseuses  et  de  pig- 
ment sanguin. 

Lorsque  ces  foyers  sanguins  sont  très  rapprochés  de  la  face  interne 
de  la  néo-membrane,  ils  ne  sont  séparés  de  la  cavité  vaginale  que  par 
une  lame  très  mince,  qui  cède  facilement,  sous  l'influence  d'im  nouvel 
épanchement,  ou  à  la  suite  d'un  traumatisme  léger.  Leur  contenu  se 
mêle  au  liquide  que  renferme  déjà  la  poche  sanguine;  certaines  aug- 
mentations subites  du  volume  de  la  tumeur  ne  reconnaissent  pas 
d'autre  cause.  Cette  rupture  de  foyers  pariétaux  a  souvent  été  constatée, 
au  cours  de  l'opération  d'une  hématocèle  par  incision  (Gosselin). 
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Lorsque  ces  foyers  occupent,  au  contraire,  la  partie  externe  des  néo- 
membranes,  les  épanchements  nouveaux  dont  ils  sont  parfois  le  siège 
peuvent  se  manifester  à  l'extérieur,  sous  forme  de  bosselures,  appré- 
ciables au  palper,  qui  altèrent  la  configuration  de  la  tumeur,  et  obs- 
curcissent le  diagnostic,  comme  nous  le  verrons,  plutôt  qu'elles  ne  lui 
viennent  en  aide. 

La  surface  interne  de  la  néo-membrane  est  irrégulière,  bosselée, 
tomenteuse.  Elle  présente  souvent  une  coloration  foncée,  d'un  brun 
rougeâtre,  due  à  son  contact  avec  le  liquide  contenu.  On  trouve  par- 
fois des  tractus  flbro-celluleux,  allant  de  l'une  des  parois  à  l'autre;  ces 
brides  peuvent  être  assez  étendues,  pour  former  des  cloisons  incom- 
plètes qui  limitent  des  loges  irrégulières,  communiquant  largement 
entre  elles. 

Ces  caractères  physiques  de  la  fausse  membrane  sont  ceux  qu'elle 
présente  dans  les  cas  typiques,  en 
quelque  sorte  classiques,  de  l'af- 
fection. On  ne  saurait,  par  là, 
avoir  une  idée  complète  des  lé- 
sions si  variables  de  l'hématocèle. 

Il  est  possible,  en  effet,  de 
trouver  dans  la  vaginale  des 
épanchements  sanguins,  d'ori- 
gine récente,  à  marche  rapide, 
dans  lesquels  l'altération  des  pa- 
rois est  beaucoup  moins  mani- 
feste ;  et  d'autres,  au  contraire, 
où  l'ancienneté  de  l'affection  en- 
traîne des  modifications  pro- 
fondes de  la  poche. 

Ces  variations  ont  conduit 
Gosselin  à  établir  une  division 
de  l'hématocèle  en  trois  degrés, 
basée  sur  les  différences  d'épais- 
seur et  de  consistance  de  la  mem- 
brane, division  qui  est  devenue  ^^'^S-  21.  -  Hématocèlc  vaginale  (d'après 

le  modèle  eu  cire  d'une  pièce  de  Du- 
Classique.  pnytren.  Musée  Dupuytren,  n°  482). 

Dans  un  premier  degré,  l'épais- 
seur de  la  fausse  membrane  ne  dépasse  pas  1  à  2  millimètres;  elle 
est  souple  et  flexible.  La  vaginale  est  peu  ou  point  modifiée;  elle  est 
simplement  plus  vascularisée  qu'à  l'état  normal,  et  ne  présente  avec 
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la  couche  déposée  à  sa  surface  qu'une  très  faible  adhérence.  Le  tout 
forme  une  poche,  non  rigide,  capiible  de  s'affaisser  sur  elle-même, 
après  évacuation  du  liquide. 

Dans  un  second  degré ,  la  membrane  atteint  3,  4,  5  millimètres  et 
plus;  elle  est  peu  flexible  et  s'affaisse  difficilement.  Elle  ne  cesse 
d'ailleurs  d'augmenter  d'épaisseur  et  de  dureté,  et  finit  par  former, 
avec  la  vaginale  sous-jacente,  qui  s'épaissit  elle-même,  un  sac  fibreux 
rigide,  ou,  du  moins,  difficilement  dépressible.  Ainsi  se  trouve  réalisé 
le  type  que  nous  avions  tout  à  l'heure  plus  particulièrement  en  vue 

(fis-  20). 

Plus  tard  enfin,  à  mesure  que  le  mal  se  prolonge,  de  nouvelles  mo- 
difications se  produisent.  Il  est  fréquent  de  voir,  dans  les  vieilles  hé- 
matocèles,  la  fausse  membrane  prendre,  par  places,  ou  dans  la  plus 
grande  .partie  de  son  étendue,  les  caractères  extérieurs  du  cartilage. 
Ces  îlots  cartilaginiformes  deviennent  à  la  longue  calcaires.  Il  peut 
arriver,  en  pareil  cas,  que  la  cavité  soit  tout  entière  limitée  par  une 
paroi  solide  qui  a  l'apparence  d'une  coque  osseuse.  C'est  le  troisième 
degré  de  Gosselin. 

Si  une  transformation  aussi  générale  n'est  pas  fréquente,  il  est,  du 
moins,  habituel  de  trouver,  dans  l'épaisseur  de  la  néo-membrane,  des 
plaques  cartilagineuses  ou  calcaires  isolées. 

Ces  distinctions  souvent  appréciables  en  clinique,  ont,  pour  la  thé- 
rapeutique de  l'affection,  une  réelle  importance. 

b.  Caractères  microscopiques  et  mo'le  de  fonuation.  —  L'étude  histo- 
logique  des  lésions,  dont  nous  venons  de  décrire  l'aspect  à  l'œil  nu, 
montre  que  la  texture  de  la  fausse-membrane  diffère  suivant  son  âge 
et  suivant  son  épaisseur. 

Au  début,  on  n'y  trouve  que  de  la  fibrine,  des  cellules  épithéliales  plus 
ou  moins  transformées  par  l'inflammation,  et  de  nombreux  globules 
blancs.  La  fibrine  est  ordinairement  disposée  en  un  réseau  irrégulier, 
limitant  des  alvéoles  qui  contiennent  les  cellules.  Souvent  déjà,  on 
rencontre,  par  places,  de  petits  foyers  contenant  des  globules  sanguins 
ovi  des  granulations  pigmentaires  avec  des  cristaux  d'hématoïdine, 
les  unes  et  les  autres  provenant  de  l'altération  régressive  des  globules 
rouges. 

La  fausse  membrane  n'est  encore,  on  le  voit,  qu'un  simple  caillot 
fibrineux  déposé  à  la  surface  interne  de  la  séreuse. 

Bientôt  elle  devient  le  siège  d'un  véritable  travail  d'organisation.  Elle 
est,  alors,  surtout  constituée  par  du  tissu  conjonctif  jeune  et  des  vais- 
seaux, mais  peut,  cependant,  acquérir  déjà  une  épaisseur  considé- 
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rable.  Les  vaisseaux  de  formation  nouvelle  qui  la  parcourent  sont 
embryonnaires;  leurs  parois,  mal  soutenues  par  le  tissu,  embryonnaire 
lui-même,  dans  lequel  ils  sont  plongés,  se  rompent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Aussi  les  foyers  sanguins,  renfermant  du  sang  plus 
oumoins  altéré,  sont-ils,  à  cette  période,  constants,  souvent  nombreux 
et  considérables. 

Dans  une  dernière  phase  de  développement,  le  tissu  embryonnaire 
passe  à  l'état  adulte  et  devient  tissu  conjonctif  vrai.  La  fausse  membrane 
a  pris  l'aspect  et  la  résistance  d'un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dense. 
Dans  les  couches  les  plus  extérieures,  cette  évolution  est  toujours  plus 
accentuée.  Les  vaisseaux  y  deviennent  moins  abondants,  mais  restent 
à  l'état  de  capillaires  à  parois  minces. 

La  transformation  cartilagineuse  et  calcaire  de  la  fausse  membrane 
n'est  qu'un  accident  possible  de  ce  travail  d'organisation.  En  certains 
points  la  prolifération  conjonctive  est  telle  qu'elle  donne  lieu  à  la  for- 
mation de  plaques  épaisses,  constituées  par  des  couches  de  tissu 
fibreux  superposées.  Les  noyaux  cartilaginiformes  sont  un  degré  plus 
avancé  de  ces  plaques;  les  vaisseaux,  à  leur  niveau,  sont  rares  ou 
absents,  aussi  est-il  fréquent  de  les  voir  s'infiltrer  de  sels  calcaires. 
Lorsque  cette  transformation  se  produit  sur  une  grande  étendue,  ou 
sur  divers  points  qui  finissent  par  se  réunir  pour  former  une  sur- 
face continue,  la  paroi  de  l'hématocèle  forme  la  coque  calcaire,  d'appa- 
rence osseuse,  qui  a  été  décrite  plus  haut. 

Cesmodifications  diverses  ne  s'accomplissent  pas,  àla  fois,  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  néo-membrane. 

La  couche  qui  est  immédiatement  appliquée  contre  la  séreuse  en  a 
été,  tout  d'abord,  le  siège.  Elle  devient  elle-même  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  coagulation  fibrineuse,  qui  subit,  à  son  tour,  la  même 
transformation,  pendant  qu'à  la  surface  interne  se  forme  tôt  ou  tard 
un  troisième  dépôt  fibrineux. 

Plus  la  maladie  se  prolonge,  plus  la  membrane  s'épaissit  par  l'ad- 
jonction successive  de  nouvelles  couches  de  fibrine,  qui  s'organisent 
tour  à  tour.  Des  Ilots  de  fibrine  interposés  marquent  souvent  les  étages 
de  cette  stratification. 

Un  travail  parallèle  s'accomplit,  en  même  temps,  dans  la  séreuse  ou 
mieux  dans  le  tissu  conjonctif  qui  la  double.  Ce  tissu,  dans  sa  par- 
tie la  plus  interne,  celle  qui  confine  à  la  néo-membrane,  se  vas- 
cularise  et  donne  naissance  à  des  bourgeons  qui  se  portent  du  côté 
de  la  fausse  membrane,  tandis  qu'inversement  les  vaisseaux  de  celle- 
ci  tendent  à  pénétrer  dans  la  vaginale.  Ces'  communications  vascu- 
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laires  finissent  par  établir,  entre  les  deux  parties,  des  connexions  plus 
ou  moins  intimes. 

Cette  union  n'existe  pas  dès  le  début.  Pendant  longtemps,  la  fausse- 
membrane  est  simplement  appliquée  sur  la  séreuse.  Le  revêtement  épi- 
thélial  de  celle-ci,  conservé  par  places,  permet  de  reconnaître,  au  mi- 
croscope, l'intervalle  qui  les  sépare.  Plus  tard  cette  distinction  devient 
moins  facile  ;  cependant  la  couche  élastique  superficielle,  qui  n'est 
ordinairement  pas  détruite  sur  toute  son  étendue,  indique  encore  la 
situation  de  la  séreuse. 

En  même  temps  que  la  vaginale  se  vascularise,  elle  s'épaissit,  par 
prolifération  du  tissu  conjonctif  sous-jacent;  elle  subit,  à  la  longue, 
une  véritable  transformation  fibreuse,  et  peut  même  devenir,  comme 
la  fausse  membrane,  cartilagineuse  et  calcaire. 

La  fausse  membrane  ne  forme  donc  pas  à  elle  seule,  au  moins  dans 
les  cas  anciens,  ia  paroi  propre  de  l'hématocèle  ;  la  vaginale  épaissie 
entre  toujours,  pour  une  part  plus  ou  moins  importante,  dans  la  con- 
stitution de  la  poche. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  la  décortication  de  la  fausse  mem- 
brane, bonne  méthode  de  traitement  de  l'hématocèle,  aux  premières 
périodes  de  l'affection,  peut  devenir  assez  rapidement  impossible,  ou, 
du  moins,  qu'il  peut  être  souvent  difficile  de  la  limiter  à  la  membrane 
seule.  Dans  un  cas  que  l'un  de  nous  a  eu  occasion  d'observer,  et  où 
l'opération  avait  paru  marcher  à  souhait,  nous  avons  pu  établir, 
par  l'examen  microscopique,  que  le  lambeau  décollé  comprenait  la 
paroi  propre  de  l'hématocèle  tout  entière,  c'est-à-dire  la  néo-mem- 
brane et  la  tunique  vaginale  épaissie;  le  décollement  s'était  fait  au 
niveau  des  couches  encore  intactes  du  tissu  sous-séreux. 

On  a  depuis  longtemps  fait  remarquer  que  cette  décortication,  alors 
même  qu'elle  se  fait  assez  aisément,  sur  presque  toute  l'étendue  de  la 
poche,  échoue  ou  ne  réussit  que  très  imparfaitement  au  niveau  du 
testicule.  En  ce  point,  la  néo-membrane  est  à  la  fois  plus  mince  et 
plus  adhérente  ;  il  est  presque  impossible  de  parvenir  à  la  détacher 
autrement  que  par  petits  fragments. 

La  connaissance  du  mode  de  formation  de  la  paroi  membraneuse 
de  l'hématocèle  rend  bien  compte  de  ce  fait. 

Nous  avons  vu  que  lorsque  la  séreuse  s'épaissit,  c'est  principalement 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  la  double  que  se  passent  les  phéno- 
mènes de  prolifération  qui  aboutissent  à  la  transformation  de  la 
vaginale  en  une  lame  dense  et  fibreuse,  d'une  épaisseur  qui  varie 
avec  l'ancienneté  de  l'afTection. 
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Or,  ce  tissu  faisant  presque  complètement  défaut  autour  de  la  glande, 
la  vaginale  étant  réduite,  en  ce  point,  à  une  simple  couche  épithéliale, 
il  est  clair  que  la  séreuse  ne  prendra  que  peu  ou  point  part  à  la  con- 
stitution du  sac  membraneux,  que  celui-ci  sera,  à  ce  niveau,  nécessai- 
rement moins  épais  et  ne  se  laissera  que  difficilement  enlever  d'une 
seule  pièce. 

On  peut  ajouter  que,  l'albuginée  formant  au  testicule  une  enveloppe 
hermétique,  le  système  vasculaire,  sanguin  et  lymphatique,  de  la 
glande  ne  peut  participer  au  travail  de  prolifération  qui  se  produit 
dans  son  voisinage  ;  circonstance  à  elle  seule  suffisante  pour  expliquer 
que  la  séreuse  testiculaire  demeure  relativement  indifférente. 

Les  conditions  sont  tout  autres  au  niveau  de  Tépididyme.  Ici  le  tissu 
sous-séreux  reparaît,  la  vaginale  reprend,  pour  ainsi  dire,  une 
existence  propre  ;  on  sait  de  plus  qu'il  existe,  entre  les  vaisseaux  de 
l'épididyme  et  ceux  qui  l'avoisinent,  des  connexions  multiples.  De 
là  résulte  qu'en  ce  point  les  dépôts  fibrineux  sont  plus  nombreux, 
qu'ils  s'organisent  plus  vite,  et  entrent promptement  en  relation  intime 
avec  la  séreuse,  qui  s'épaissit  elle-même  et  se  vascularise  de  bonne 
heure.  Mince  et  adhérente  sur  le  testicule,  l'enveloppe  membraneuse 
de  Thématocèle  est  sur  l'épididyme  épaisse  et  plus  facile  à  détacher. 

2.  Contenu.  —  Le  contenu  de  l'hématocèle  vaginale  est  ou  du  sang 
plus  ou  moins  altéré  ou  un  mélange  de  sang  et  de  sérosité.  Sa  colo- 
ration et  sa  consistance  varient  sensiblement,  suivant  les  cas. 

Ce  peut  être  un  liquide  limpide,  très  fluide,  de  couleur  rosée  ou  de 
teinte  plus  foncée  et  franchement  sanguine;  la  sérosité  est  alors  abon- 
dante. La  coloration  sera  d'autant  plus  intense  que  la  proportion  de 
sang  mélangé  sera  plus  forte. 

Lorsque  celui-ci  arrive  à  former  la  majeure  partie  de  l'épanche- 
ment,  la  couleur  et  la  consistance  du  liquide  se  modifient  considéra- 
blement. Il  prend  un  aspect  noirâtre,  qui  l'a  fait  comparer  à  du  cho- 
colat ou  à  de  la  suie  délayée,  en  même  temps  il  devient  épais  et 
comme  sirupeux.  On  trouve  parfois,  à  l'ouverture  de  la  tumeur,  un 
magma  gélatineux  noirâtre,  ou  une  masse  boueuse,  foncée,  demi-solide. 

Ces  divers  aspects  sont  dus  aux  altérations  du  sang  épanché  et  à 
la  résorption  de  sa  partie  liquide. 

Le  sang  se  rencontre  encore  dans  Thématocèle  à  l'état  de  caillots, 
soit  libres  et  nageant  dans  un  liquide  sanguin,  soit  légèrement  adhé- 
rents aux  parois.  Leur  apparence  est  variable  :  tantôt  fibrineux  et 
décolorés,  tantôt  mous,  s'écrasant  facilement  et  de  couleur  noirâtre, 
ils  sont  parfois  aréolaires  et  peuvent  même  présenter,  dans  leur  inté- 
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rieur,  de  véritables  cavités  kystiques,  remplies  de  liquide  ou  d'une 
boue  sanguinolente  ;  ils  ressemblent  alors  à  ces  caillots  fibrineux, 
ramollis  au  centre,  que  l'on  observe  fréquemment  dans  certaines 
formes  d'endocardite. 

On  a  signalé,  et  nous  avons  observé  nous-mêmes,  une  appa- 
rence toute  spéciale  du  contenu  de  l'hématocèle,  qu'il  importe  de 
bien  connaître.  Dans  un  liquide  brun  peu  abondant  est,  comme  sus- 
pendue, une  substance  fîbrillaire,  de  même  couleur,  qui,  par  la  trac- 
tion, se  laisse  résoudre  en  fibrilles  assez  longues,  isolées,  simulant  au 
premier  abord  des  tubes  testiculaires.  A  un  examen  superficiel,  on 
pourrait  croire  que  l'on  est  en  présence  de  la  glande  séminale  dont 
les  tubes  se  laissent  étirer.  Il  est  ordinairement  facile  de  reconnaitre 
que  ce  tissu  fîbrillaire  n'est,  en  réalité,  constitué  que  par  de  la  fibrine, 
dont  les  filaments,  au  lieu  de  s'agglutiner  entre  eux,  sont  restés  libres 
et  isolés  dans  le  liquide. 

11  n'est  pas  rare,  lorsque  l'affection  date  de  longtemps,  de  trouver 
de  la  cholestérine,  sous  forme  de  paillettes  qui  se  réunissent  à  la  sur- 
face du  liquide,  lorsqu'on  le  laisse  séjourner  dans  un  vase.  Elle  peut 
être  tellement  abondante  qu'elle  donne  à  l'épanchement  un  aspect 
brillant  tout  particulier.  Dans  un  cas  rapporté  par  Curling,  on  dé- 
couvrit dans  la  poche  une  masse  relativement  volumineuse,  dense, 
de  couleur  brunâtre,  presque  exclusivement  composée  de  cristaux  de 
cholestérine. 

Dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  dans  les  hématocèles  an- 
ciennes, le  liquide  contenu  est  parfois  complètement  décoloré,  ou  n'a 
conservé  qu'une  teinte  bistrée-;  la  matière  colorante  s'étant  déposée 
sur  la  paroi  interne  de  la  poche. 

Il  faut  savoir  enfin  que,  dans  certains  cas,  assez  rares  il  est  vrai, 
une  vaginale  qui  présente  d'ailleurs,  sur  ses  parois,  toutes  les  lésions 
de  l'hématocèle,  dont  on  a  même,  à  une  première  ponction,  retiré  du 
sang,  peut  cependant,  lorsqu'on  l'incise,  ne  renfermer  qu'un  liquide 
séreux  et  transparent.  Le  fait  n'a  rien  d'absolument  extraordinaire,  et 
qui  ne  concorde  avec  la  conception,  actuellement  reçue,  de  l'héma- 
tocèle. Celle-ci  n'étant,  en  réalité,  qu'une  vaginalite  chronique,  on  com- 
prend que  l'épanchement  dont  elle  s'accompagne  puisse  n'être  formé 
que  de  sérosité  ;  la  présence  du  sang  dans  la  cavité  n'est  qu'un  acci- 
dent qui  peut,  à  la  rigueur,  faire  défaut. 

L'examen  microscopique  du  liquide  de  l'hématocèle  permet  de  re- 
connaitre que  la  fibrine  et  les  globules  sanguins  ont  subi  des  altéra- 
tions, qui  sont  en  rapport  avec  l'ancienneté  de  l'épanchement  et  son 
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apparence  extérieure.  Les  globules  rouges  se  conservent,  pendant 
un  certain  temps,  sans  grande  modification  ;  puis  ils  disparaissent, 
après  avoir  passé  par  l'état  granuleux.  Leur  matière  colorante  se 
retrouve  sous  forme  de  cristaux  d'hématoïdine  ou  de  granulations 
pigmentaires. 

Les  autres  particules  solides  que  l'on  découvre  dans  le  champ  du 
microscope  sont  des  granulations  de  fibrine,  des  cellules  épithéliales 
altérées,  des  globules  blancs,  de  la  graisse  et  des  noyaux  de  carac- 
tère indéterminé. 

Nous  empruntons  au  traité  de  Pitha  et  Billroth  l'analyse  chimique 
des  liquides  de  l'hématocèlc,  faite  par  Bœdecker  (1).  Cette  recherche 
a  été  rarement  faite  et  ne  présente,  du  reste,  aucun  intérêt  particulier. 
Le  liquide  était  brun  jaunâtre,  gélatineux  ;  sa  quantité  de  640  centi- 
mètres cubes;  son  poids  spécifique  1011  ;  sa  réaction  légèrement  al- 
caline. On  y  trouvait  de  la  cystine,  de  l'urée,  du  sucre,  du  chlorure 
de  sodium  (0,684  p.  100),  de  laleucine,  de  la  giutine,  de  la  paralbumine 
et  des  albuminates  de  soude  (albumine  1,90  p.  100). 

Ajoutons  enfin  que  la  cavité  de  l'hématocèle  contient  parfois  des 
gaz,  dont  on  s'explique  mal  le  mode  de  formation.  Ils  sont  toujours 
en  quantité  médiocre  et  n'ont  jamais  été  constatés  qu'à  l'ouverture 
de  la  poche  sur  le  vivant  (2). 

3.  Testicule  et  épidiiiymc.  —  a.  Situation.  —  Le  testicule  conserve 
ordinairement  sa  position  et  ses  rapports  normaux.  Il  arrive  souvent 
cependant  qu'il  se  dissimule  dans  la  paroi  de  l'hématocèle,  au  point 
qu'on  peut  avoir  quelque  peine  à  le  découvrir. 

Sans  que  les  choses  aillent  à  ce  point,  il  est  habituel  que  la  saillie 
qu'il  doit  former  dans  la  vaginale  distendue  soit  moins  nette  que  dans 
l'hydrocèle. 

Ce  fait  s'explique  aisément  si  l'on  tient  compte  de  la  disposition  de 
la  séreuse  et  du  tissu  sous-séreux,  par  rapport  aux  diverses  parties  de 
l'appareil  testiculaire. 

Nous  avons  déjà  rappelé  qu'au  niveau  de  l'épididyme  et  de  la  partie 
attenante  du  testicule  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale  est  doublé 
d'un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche  qui  s'épaissit  par  l'inflam- 
mation; on  sait  de  plus  que  c'est  au  niveau  des  culs-de-sacs  péri-épi- 
didymaires  de  la  séreuse  que  les  fausses  membranes  de  la  vaginalite 

(1)  Bœdecker,  cité  par  Kocher,  toc.  cit..,  p.  143. 

(2)  Voiries  observations  de  Alliii  i^Cli.  AJ.  ,  A  peculiar  case  of  hsematocele  [Amer. 
Journ.of  med.  sciences,  janv.  18G6)  et  de  Bouilly  (G.),  Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  G"  s., 
t.  I,  p.  -'(7  7. 
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chronique  se  forment  avec  la  plus  grande  abondance;  on  comprend 
donc  que  l'épididyme,  perdu  dans  les  épaississemeuLs  inflammatoires, 
ne  fasse,  dans  la  cavité  de  l'hématocèle,  aucun  relief  appréciable.  Il  en 
est  de  même,  et  pour  la  même  raison,  de  la  partie  voisine  de  la  glande. 

Le  bord  convexe  du  testicule,  au  contraire,  et  une  portion  des  deux 
faces  latérales,  qui  sont  recouvertes  par  la  séreuse  sans  interposition 
de  tissu  sous-séreux,  demeurent  libres  et  proéminent  à  la  face  interne 
de  la  poche,  masquées  seulement  par  la  fausse  membrane,  habituelle- 
ment peu  épaisse  à  ce  niveau.  Cette  saillie  est,  cependant,  toujours  peu 
considérable  (fig.  19). 

Dans  les  hématocèles  anciennes,  soit  que  Fépaississement  périphérique 
s'étende  de  plus  en  plus  sur  la  glande,  soit  que  les  fausses  membra- 
nes aient  acquis  une  épaisseur  et  une  densité  notables,  soit  encore  que 
le  testicule,  par  suite  de  l'épanchement,  ait  subi  un  certain  degré  de 
compression  qui  l'affaisse,  il  arrivera,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
qu'aucun  relief  ne  marquera  plus  la  place  de  l'appareil  testiculaire.  Ce 
n'est  que  par  une  dissection  attentive  que  l'on  découvrira,  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  épaisse  de  la  coque,  le  testicule  et  son  canal  excré- 
teur, emprisonnés  dans  des  amas  fibreux  et  pseudo-membraneux,  qui 
le  dérobaient  complètement  à  la  vue. 

Nous  avons  pu  étudier  un  fait  de  ce  genre  qui  était  absolument  ca- 
ractéristique. 

Cette  disposition  a  pu  faire  croire  à  certains  auteurs  que,  dans  les 
vieilles  hématocèles,  le  testicule,  refoulé  et  comprimé  par  les  fausses 
membranes,  s'ati^ophiait  et  pouvait  même  disparaître  complètement. 
Il  n'existe  aucun  fait  authentique,  à  l'appui  de  cette  assertion.  Tou- 
jours, lorsqu'on  Fa  cherchée  avec  soin,  on  est  parvenu  à  découvrir,  dans 
l'épaisseur  de  la  poche,  la  glande,  ayant  à  peu  près  conservé  son  vo- 
lume normal,  ou  légèrement  aplatie. 

b.  Lésions.  —  Est-ce  à  dire  que  le  testicule  ne  subisse,  dans  ses  élé- 
ments constituants  aucune  espèce  d'altération?  Nous  sommes  loin  de 
le  croire.  Gosselin  a  insisté  sur  l'apparence  particulière  que  présente 
souvent  à  la  coupe  la  glande  séminale,  dans  les  hématocèles  anciennes. 
Le  parenchyme  était  pâle  et  flasque  et  semblait  peu  vasculaire  ;  il  pré- 
sentait, en  un  mot,  les  caractères  de  l'état  anatomique  décrit  par  cet 
auteur,  sous  le  nom  d'anémie  testiculaire. 

Il  est,  en  effet,  permis  de  penser  que  le  testicule  ne  peut  occuper 
la  situation  que  nous  avons  dite,  sans  que,  par  suite  de  la  gène  de 
la  circulation  qui  en  résulte,  les  échanges  nutritifs  ne  soient  notable- 
ment entravés.  La  glande  souffre  et  fonctionne  moins  activement. 
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Aussi,  dans  les  canaux  excréteurs  des  testicules  ainsi  comprimés, 
Gosselin  a-t-il  toujours  constaté  une  diminution  considérable,  quelque- 
fois une  absence  complète  de  spermatozoïdes. 

Mais  il  ne  s'agirait  pas  là,  pour  cet  auteur,  d'une  lésion  irrémé- 
diable. Il  admettait  que  le  testicule,  débarrassé  des  fausses  membranes 
et  du  liquide  qui  l'entourent,  peut  reprendre  son  fonctionnement 
normal.  Aussi  considérait-il  la  décortication  de  la  fausse  membrane 
comme  devant  être  le  procédé  de  choix,  dans  le  traitement  de  l'héma- 
tocèle. 

Il  est  certain  que  Gosselin  a  été  trop  loin,  en  affirmant  l'intégrité  rela- 
tive et  presque  constante  du  parenchyme  testiculaire  dans  l'hématocèle. 

L'examen  microscopique,  qui  seul  pourrait  fournir,  sur  ce  point,  des 
renseignements  précis,  n'a  malheureusement  pas  toujours  été  fait 
avec  tout  le  soin  désirable. 

Il  résulte  cependant  déjà,  de  deux  faits  brièvement  rapportés  par 
Kocher,  que  les  lésions  peuvent  être  considérables;  dans  un  cas,  la 
glande  était  traversée,  en  tous  sens,  par  de  nombreux  faisceaux  de 
tissu  coujonctif  ;  dans  l'autre,  elle  était  tout  entière  transformée  en  un 
tissu  fibreux,  dans  l'épaisseur  duquel  on  découvrait  des  foyers  granu- 
leux et  pigmentaires. 

Cet  état,  d'après  Kocher,  serait  exceptionnel.  Le  plus  souvent  on  re- 
trouverait des  tubes  séminifères  avec  leur  aspect  caractéristique  ; 
tout  au  plus  sont-ils  affaissés,  et  leur  contenu  épithélial  ou  bien  absent 
ou  manifestement  altéré. 

Les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  des  recherches  toutes  récentes 
de  M.  Pilliet  (1)  sont  très  différentes.  Il  semble  que,  de  bonne  heure,  se 
produise,  dans  l'épaisseur  du  testicule,  un  travail  de  sclérose  irrita- 
tive,  qui,  parti  de  l'albuginée,  envahit  surtout  la  membrane  lamelleuse 
des  tubes  et  des  vaisseaux,  et  finit  par  amener  la  disparition  totale 
des  éléments  essentiels  de  la  glande. 

Sur  un  testicule  provenant  d'un  homme  qui  portait  une  hématocèle 
ancienne  et  volumineuse,  il  put  constater  que  l'organe  tout  entier 
était  envahi  par  des  bandes  de  tissu  scléreux,  se  continuant  largement 
avec  l'albuginée.  Ce  tissu  remplaçait  le  tissu  interstitiel  et  la  mem- 
brane même  des  tubes.  Un  grand  nombre  de  tubes  étaient  atrophiés, 
complètement  aplatis,  sans  lumière  centrale  ;  dans  les  autres,  les  cel- 
lules étaient  serrées  les  unes  contre  les  autres,  polygonales,  chargées 
de  granulations  jaunâtres. 

(1)  Pilliet,  Note  sur  l'état  du  testicule  dans  l'hématocèle  vaginale  [Comptes-  rendu 
de  la  Soc.  de  biologie,  1887,  8°  série,  t.  IV,  p.  324). 
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Sur  deux  autres  pièces,  M.  Pilliet  put  suivre  l'évolution  de  ces 
lésions  qui  se  présentaient  à  un  degré  moins  avancé.  Toujours  le  point 
de  départ  de  ce  travail  de  sclérose  est  à  la  superficie  ;  il  y  a  comme 
une  prolongation,  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  de  l'inflammation 
chronique  de  la  vaginale. 

Cette  sclérose,  qui  atteint  à  la  fois  les  tubes  séminifères  et  les  vais- 
seaux, aboutit  à  une  atrophie  totale  de  la  glande. 

Nous  avons  déjà  rappelé,  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique 
de  l'hydrocèle,  que  notre  regretté  collègue  le  D'  Poulin,  dans  sa  thèse 
sur  les  «  atrophies  viscérales  consécutives  aux  inflammations  chroniques 
des  séreuses  »,  avait,  après  Charcot,  Brouardel,  Potain  et  d'autres, 
montré  qu'il  s'agissait  là  d'un  fait  qui  pouvait  être  généralisé  aux  in- 
flammations chroniques  de  toutes  les  séreuses.  Il  avait  laissé  la  séreuse 
vaginale  en  dehors  de  son  étude.  Nous  croyons,  d'après  les  recher- 
ches de  M.  Pilliet,  que  les  lésions  du  testicule,  dans  l'hématocèle, 
sont  du  même  ordre  que  celles  des  poumons  et  du  foie,  si  bien  mises 
en  lumière  par  Poulin. 

L'atrophie  du  testicule  que  l'on  observe  en  pareil  cas,  ressemble, 
par  beaucoup  de  points,  à  celle  décrite  par  nous-mêmes  chez  les  su- 
jets dont  le  testicule  a  été  violemment  contus.  Elle  en  diffère  cepen- 
dant en  ce  que  l'épididyme  est  toujours  atteint.  Le  Cordon,  d'après 
M.  Pilliet,  serait  lui-même  envahi,  à  la  longue,  par  cette  sclérose 
fibreuse. 

Il  est  clair  qu'à  la  suite  de  pareilles  altérations  la  sécrétion  de  la 
glande  ne  sera  pas  seulement  suspendue,  mais  à  tout  jamais  perdue. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  cette  lésion,  étant  lentement  progressive, 
demeure,  pendant  un  certain  temps,  limitée  aux  parties  superficielles 
de  la  glande,  et  ne  gagne  que  peu  à  peu  en  profondeur.  Il  peut 
donc  y  avoir  intérêt  non  seulement  à  intervenir  de  bonne  heure,  mais, 
tant  que  le  mal  n'est  pas  trop  ancien,  à  user  pour  le  combattre,  comme 
le  voulait  Gosselin,  de  procédés  opératoires  qui,  en  agissant  sur  la  va- 
ginale malade,  respectent  l'intégrité  de  l'appareil  séminal. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Nous  avons  suffisamment  établi,  soit 
dans  les  considérations  générales  présentées  au  début  de  cet  article, 
soit  dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  lésions  de  l'hémato- 
cèle, la  pathogénie  de  l'affection. 

L'épanchement  sanguin  se  lie  à  un  état  inflammatoire  chronique  de 
la  vaginale,  cela  est  surabondamment  démontré. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  une  fois  encore,  que  dans  la 
vaginale,  comme  dans  les  autres  grandes  séreuses  de  l'économie. 
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rinflammation  peut  avoir  pour  conséquence,  soit  un  épaississement 
simple  des  parois  (vaginalite  chronique  simple),  soit,  et  plus  sou- 
vent, la  formation  de  fausses  membranes,  déposées  à  la  surface  de 
la  séreuse  en  couches  plus  ou  moins  épaisses  (vaginalite  pseudo-mem-. 
braneuse)  ;  qu'à  cette  lésion  des  parois  s'ajoutait  presque  fatalement 
un  épanchement  liquide,  parfois  seulement  séreux,  ordinairement  hé- 
morrhagique  ;  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'épanchement  sanguin 
s'explique  facilement  par  la  rupture  des  vaisseaux  à  parois  fragiles 
qui  parcourent  les  fausses  membranes  en  voie  d'organisation. 

Toute  la  pathogénie  de  l'hématocèle,  ou  mieux  de  la  vaginalite 
membraneuse  hémorrhagique,  est  contenue  dans  ces  quelques  lignes. 

Il  nous  reste,  pour  achever  l'étude  étiologique  de  l'hématocèle  ainsi 
comprise,  à  indiquer  les  causes  de  cette  inflammation  primordiale, 
ainsi  que  les  circonstances  qui  facilitent  les  ruptures  vasculaires, 
donnant  lieu  à  l'épanchement  sanguin. 

Il  est  nécessaire  de  se  souvenir,  à  cet  égard,  que  l'accident  peut  se 
produire  dans  deux  conditions  différentes  :  tantôt  la  vaginale  est  déjà 
le  siège  d'un  épanchement  séreux  (hydrocèle)  ;  tantôt  elle  est  saine  en 
apparence,  ou,  du  moins,  n'est  point  antérieurement  distendue  par  un 
liquide.  L'hématocèle  est  évidemment  secondaire  dans  le  premier  cas; 
elle  semble  primitive  ou  spontanée  dans  le  second. 

a.  Héniatocèle  secondaire  [à  une  hydrocèle).  — Nous  avons  vu,  en  étu- 
diant l'anatomie  pathologique  de  l'hydrocèle,  que,  dans  cette  affec- 
tion, les  parois  du  sac  vaginal  acquièrent  parfois  une  épaisseur  considé- 
rable ;  état  qui  résulte  soit  de  l'épaississement  propre  de  la  séreuse,  soit 
de  la  présence  de  dépôts  membraneux  accumulés  à  sa  surface  interne. 

Il  est  évident  que,  lorsque  ces  conditions  anatomiques  existent,  il 
suffit  de  la  cause  la  plus  insignifiante,  d'un  froissement  léger  et  qui 
passe  souvent  inaperçu,  parfois  d'un  mouvement  brusque,  ou  d'un 
simple  effort  augmentant  la  tension  sanguine,  peut-être  d'une  con- 
gestion active  survenant  sans  cause  appréciable,  pour  amener  la  rup- 
ture des  vaisseaux  jeunes  à  parois  minces,  qui  se  sont  développés  dans 
les  parois  du  sac  vaginal. 

Le  traumatisme  peut,  dans  quelques  cas,  être  plus  évident  et  plus 
considérable,  sans  que  la  physionomie  générale  de  l'accident  en  soit 
modifiée. 

Les  causes  de  cette  vaginalite,  qui  devient  ainsi  hémorrhagique, 
se  confondent  évidemment  avec  celles  de  la  vaginalite  séreuse  qui  l'a 
précédée. 

On  sait  mal  sous  quelle  influence  se  fait  le  passage  de  l'une  à  l'autre. 
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Il  est  admis  que  la  longue  durée  de  l'hydrocèle,  soit  par  le  fait 
même  de  sa  persistance  et  des  progrès  incessants  du  travail  inflamma- 
toire dont  la  séreuse  est  le  siège,  soit  par  suite  de  l'action  des  trau- 
matismes  répétés  auxquels  la  tumeur  est  exposée,  favorise  cette  trans- 
formation. Nous  avons  dit  que  la  crainte  d'une  pareille  éventualité 
doit  être  une  des  principales  indications  de  la  cure  prompte  et  radi- 
cale de  l'hydrocèle. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que,  dans  certaines  hydrocèles,  même 
très  anciennes,  la  vaginale  n"a  subi  aucune  altération  importante. 

Les  modifications  des  parois  de  la  vaginale  qui  prédisposent  à  la 
formation  de  l'hématocèle  semblent  résulter  parfois,  pour  une  part  du 
moins,  de  l'inflammation  qui  a  été  artificiellement  produite,  pour 
amener  la  guérison  d'une  hydrocèle.  La  vaginalite  ainsi  provoquée,  au 
lieu  de  se  terminer  par  résolution  complète,  laisse  à  sa  suite  un  état 
subinflammatoire  permanent  de  la  séreuse.  Dans  ces  conditions, 
le  liquide  se  reproduit  et  il  est  souvent  plus  ou  moins  teinté  de  sang. 
Ce  n'est  là  que  le  premier  degré  de  lésions  qui  peuvent  aboutir  à  la 
constitution  de  l'hématocèle- vraie,  avec  tous  ses  caractères. 

Ce  résultat  fâcheux  pourrait  s'expliquer  par  l'existence  d'un  état 
pathologique  antérieur  de  la  séreuse,  plus  accentué  qu'il  ne  l'est  d'or- 
dinaire dans  l'hydrocèle  simple.  Souvent  aussi,  on  peut  invoquer  l'ac- 
tion de  quelque  cause  accessoire  venant  troubler  l'évolution  normale 
de  la  vaginalite  adhésive  ;  on  a  pu,  par  exemple,  s'en  prendre  à  l'im- 
prudence du  malade,  se  levant  trop  tôt  après  l'opération,  et  soumet- 
tant, par  conséquent,  la  bourse  enflammée  à  des  froissements  ou  à 
des  contusions  variées. 

D'autres  fois  l'état  général  de  l'opéré  semble  pouvoir  être  mis  en  cause. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  citer  le  fait  suivant,  observé  par  l'un  de 
nous.  Un  jeune  homme  âgé  de  seize  ans,  bien  portant  et  bien  constitué 
d'ailleurs,  entre  à  l'hôpital,  porteur  d'une  hydrocèle  double.  Il  est 
opéré,  â  droite,  par  la  ponction  et  l'injection  iodée  ;  le  liquide  était 
celui  d'une  hydrocèle  ordinaire.  Presque  immédiatement  après,  il  est 
atteint  d'une  fièvre  typhoïde  dont  il  guérit  ;  on  constate  au  moment 
de  la  convalescence  que  la  tuméfaction  s'est  reproduite.  Le  malade  est 
revu,  six  mois  plus  tard  ;  les  deux  bourses  sont  à  peu  près  aussi  volu- 
mineuses l'une  que  l'autre,  et  toutes  deux  le  siège  d'un  épanchement, 
opaque  à  droite,  transparent  à  gauche.  Une  ponction,  faite  à  droite, 
donne  issue  à  50  grammes  d'un  liquide  tellement  rouge  qu'il  semble 
formé  de  sang  pur;  parle  repos,  cependant^  il  se  sépare  en  deux  cou- 
ches, dont  l'inférieure  seulement  et  la  moins  considérable  était  ma- 
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nifestement  sanglante.  A  gauche,  il  s'écoule  90  grammes  environ 
d'un  liquide  séreux,  jaune  citrin,  dont  les  dernières  gouttes  seules  sont 
légèrement  teintées  de  sang.  On  peut  admettre  que,  dans  ce  cas,  la 
vaginalite  provoquée  était  devenue  hémorrhagique,  sous  l'influence 
de  l'état  général  créé  par  la  fièvre  typhoïde,  et  des  lésions  vasculaires 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Nous  rappi'ocherons  de  ce  fait  une  intéressante  observation  de 
M.  Cauchois,  relative  à  une  «  hématocèle  ayant  pris  un  développement 
considérable  pendant  le  cours  d'une  variole  »  (1). 

b.  Hématocèle  primitive. — Le  mode  de  production  de  l'épanchement 
sanguin  n'est  pas  aussi  évident  lorsqu'il  est  primitif  ou  paraît  tel, 
c'est-à-dire  lorsqu'il  survient  chez  un  individu  bien  portant,  dans 
une  tunique  vaginale  saine  en  apparence,  ne  contenant  auparavant 
aucun  liquide. 

On  admettait  autrefois,  pour  expliquer  ces  faits,  que  la  séreuse 
vaginale  pouvait  être  le  siège  d'une  exhalation  sanguine  semblable 
à  celle  que  l'on  observerait  parfois  dans  la  plèvre  et  le  péricarde 
(Vidal  (de  Cassis),  Moulinié).  Cette  exhalation  pourrait  être  sous  la 
dépendance  de  l'afflux  sanguin  qui  se  fait  vers  les  organes  génitaux, 
à  l'époque  de  la  puberté  (E.  Cloquet),  ou  bien  encore  se  rattacherait 
à  un  vice  général  de  l'économie  ou  à  quelque  altération  des  viscères, 
du  foie  en  particulier  (A.  Cooper). 

M.  Gosselin  a  parfaitement  montré  que  cette  issue  spontanée  de 
sang,  fourni  par  une  membrane  aussi  faiblement  pourvue  de  vais- 
seaux que  la  vaginale,  est  impossible;  que  tout  s'explique,  au  con- 
traire, de  la  façon  la  plus  plausible,  si  l'on  admet  l'existence  d'un  état 
inflammatoire  antérieur  de  la  séreuse,  d'une  de  ces  «  vaginalites 
larvées  »,  si  souvent  constatées  à  l'autopsie,  sans  que  rien,  sur  le 
vivant,  ait  pu  y  faire  songer,  mais  qui  modifient  cependant  profondé- 
ment l'état  anatomique  de  la  vaginale. 

Il  suffît  alors,  ici  encore,  d'une  de  ces  causes  futiles  dont  nous  fai- 
sions plus  haut  mention,  du  moindre  traumatisme,  d'une  simple  aug- 
mentation de  la  pression  abdominale  à  la  suite  d'un  eff"ort,  pour  pro- 
voquer les  ruptures  vasculaires  et  l'épanchement  sanguin. 

En  établissant  ces  faits,  M.  Gosselin  renversait  du  même  coup  la 
théorie,  très  en  vogue  à  cette  époque,  deVelpeau,  qui  admettait  une 
marche  précisément  inverse  des  phénomènes.  Velpeau  appliquant  à 
la  vaginale  ses  idées  sur  l'organisation  du  sang  épanché  dans  les 


(1)  Cauchois  (C),  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1872,  3e  série,  t.  VII,  p.  240. 
MONOD  ET  Terrillon-  18 
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tissus,  soutenait  que,  dans  l'hématocèle,  l'épanchement  sanguin  était 
le  phénomène  primitif,  et  que  la  fausse  membrane  résultait  de  la 
transformation  de  celui-ci. 

E.  Cloquet  pensait  de  même,  mais  ajoutait,  non  sans  quelque 
raison,  que  l'épaississement  de  la  séreuse  provenait  à  la  fois  de  l'or- 
ganisation du  sang,  et  du  travail  inflammatoire  provoqué,  à  la  surface 
de  la  vaginale,  par  la  présence  des  caillots. 

Ces  théories,  qui  ont  eu  autrefois  un  grand  retentissement  et  que 
nous  ne  pouvions,  pour  cette  raison,  passer  absolument  sous  silence, 
n'ont  plus  guère  qu'un  intérêt  historique. 

Nous  admettons  donc,  avec  Gosselin,  que  l'hématocèle,  dite  sponta- 
née, ne  peut  se  rencontrer  que  chez  des  individus  dont  la  vaginale 
porte  la  trace  de  phénomènes  inflammatoires,  survenus  antérieure- 
ment. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  découvrir  la  cause  de  cette  inflam- 
mation primitive.  Tantôt  la  phlegmasie  a  été  manifeste  et  le  malade 
fournit  à  ce  sujet  des  renseignements  sufûsants  (orchite,  épididymite, 
hydrocèle  traitée  par  l'injection  irritante,  etc.);  tantôt  elle  a  passé 
absolument  inaperçue,  et  ne  peut  être  expliquée  que  par  les  frois- 
sements, les  petites  contusions,  auxquels  le  testicule  et  ses  enveloppes, 
en  raison  de  leur  situation,  sont  journellement  exposés. 

On  se  trouve  ici  en  présence  de  difficultés  analogues  à  celles  que 
nous  avons  signalées  dans  le  chapitre  précédent,  lorsque  nous  avons 
cherché  à  préciser  les  causes  de  la  vaginalite  chronique  qui  tient 
l'épanchement  séreux  sous  sa  dépendance.  Nous  ajouterons  seulement 
que,  dans  ce  cas  comme  dans  l'autre,  l'inflammation  de  la  séreuse 
doit  le  plus  souvent  être  rattachée  à  quelque  lésion  évidente  ou 
cachée  de  la  glande  et  particulièrement  de  l'épididyme  (V.  Hydrocèle). 

c.  Hémutocèle  symptomatique.  —  L'hématocèle,  comme  l'hydrocèle, 
peut  aussi  être  manifestement  symplomatique.  Nous  entendons,  par 
là,  qu'elle  peut  survenir  au  cours  de  certaines  affections  du  testicule; 
celles-ci  constituant  la  maladie  principale,  l'épanchement  sanguin 
n'étant  qu'un  phénomène  accessoire  et  sans  grande  importance  :  c'est 
ainsi  que  la  vaginalite  chronique  avec  ses  épaississements  membra- 
neux, s'accompagnant  d'une  collection  sanguine  ou  séro-sanguine,  a 
été  signalée  dans  certains  cas  de  tuberculose,  de  syphilis,  voire  même 
de  tumeurs  malignes  du  testicule.  Ces  faits  doivent  être  absolument 
séparés  de  ceux  que  l'on  étudie,  communément,  sous  le  nom  d'héma- 
tocèle  vaginale. 

Signes  et  diagnostic.  —  L'hématocèle  vaginale  se  présente  à  l'ob- 
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servation  sous  un  aspect  qui  varie  sensiblement,  suivant  l'âge  de  la 
maladie  et  l'épaisseur  acquise  par  les  parois  de  la  cavité. 

Lorsqu'elle  est  de  date  relativement  récente  et  que  les  enveloppes 
scrotales  ont  conservé  leur  souplesse  ,elle  revêt,  à  s'y  méprendre,  les 
caractères  extérieurs  de  l'hydrocèle.  Nous  pouvons  donc,  pour  éviter 
d'inutiles  répétitions,  renvoyer  à  la  description  que  nous  avons 
donnée  de  celle-ci.  Tout  au  plus,  parviendra-t-on  à  reconnaître,  par 
l'exploration  manuelle,  que  le  liquide  est  contenu  dans  une  poche  à 
parois  denses,  donnant  aux  doigts  une  sensation  de  résistance,  plus 
grande  que  dans  l'hydrocèle  vulgaire.  De  plus,  et  il  semble  que  ce 
caractère  devrait  avoir  pour  le  diagnostic  une  importance  capitale,  la 
transparence  de  la  tumeur  à  la  lumière  transmise  fait  absolument 
défaut.  L'hématocèle  n'est  pas  et  ne  peut  pas  être  transparente,  les 
qualités  physiques  du  liquide  ou,  du  moins,  l'épaisseur  des  parois  s'y 
opposent.  Dans  l'hydrocèle,  au  contraire,  la  transparence  est  la  règle 
et  constitue  un  caractère  presque  pathognomonique  de  l'affection. 

On  se  souviendra,  cependant,  que,  dans  certaines  hydrocèles,  ce 
signe  n'est  que  difficilement  constaté.  On  devra  donc,  en  raison 
même  de  son  importance,  apporter  le  plus  grand  soin  à  sa  recherche. 
Avant  d'affirmer  qu'une  tumeur  sc'rotale  est  absolument  opaque,  il 
faudra  s'être  entouré  de  précautions  diverses  (éclairage  intense,  cham- 
bre noire,  sthétoscope),  qui  permettent  d'éviter  toute  erreur.  Nous 
nous  sommes  déjà  longuement  expliqués  sur  ce  point. 

Au  reste,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  dire  plus  loin,  c'est 
surtout  l'étude  de  la  marche  de  la  maladie,  des  circonstances  dans  les- 
quelles elle  a  pris  naissance  et  s'est  développée,  qui,  dans  la  plupart  des 
cas,  éclairera  le  diagnostic  toujours  difficile  de  l'hématocèle  vaginale. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  ce  n'est  pas  avec  les  tumeurs 
liquides  mais  bien  avec  les  tumeurs  solides  des  bourses  que  l'hémato- 
cèle peut  être  confondue.  Elle  forme,  en  pareil  cas,  une  tumeur  habi- 
tuellement volumineuse,  lourde,  absolument  opaque,  dure,  non  fluc- 
tuante, donnant  même  quelquefois,  sous  le  doigt  qui  la  comprime,  la 
sensation  dite  parcheminée;  elle  est,  enfin,  indolente  à  la  pression, 
au  point  qu'on  ne  peut  même  souvent,  en  aucun  point,  réveiller  la 
douleur  spéciale  qui  indique  la  présence  du  testicule. 

La  dureté  partout  égale  et  la  forme  régulière  de  la  tumeur  éveille- 
ront l'attention,  et  suffiront  pour  éloigner  l'idée  d'une  tumeur  solide 
du  testicule.  Il  est  rare,  en  effet,  que  celle-ci  ait  un  contour  absolu- 
ment régulier  et  une  consistance  qui  ne  varie  pas,  suivant  les  points  que 
l'on  explore.  Le  plus  souvent,  des  bosselures  visibles  ou  du  moins  des 
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inégalités  appréciables  au  doigt,  les  unes  molles,  les  autres  plus 
dures,  peuvent  être  découvertes  à  sa  surface.  Bien  plus,  on  pourrait 
soutenir  que  la  tumeur  solide  est  habituellement  plus  molle  et  plus 
vraiment  fluctuante  que  Mhématocèle  à  parois  épaisses. 

Le  fait  peut  dépendre  de  la  nature  du  produit  néoplasique,  cons- 
titué par  une  masse  demi-dure  qui  donne,  sous  le  doigt,  une  sensation 
de  fausse  fluctuation.  Plus  souvent  la  fluctuation  est  vraie,  mais  limitée  ; 
elle  n'est  perçue  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  et  indique 
l'existence,  dans  une  portion  conservée  de  la  tunique  vaginale,  d'une 
petite  quantité  de  liquide.  M.  Gosselin  a  depuis  longtemps  insisté  sur 
ce  signe  des  tumeurs  solides  du  testicule.  En  prenant  la  bourse  à 
pleine  main  et  en  déprimant  avec  une  douce  brusquerie  les  tégu- 
ments de  la  région  antérieure,  on  reconnaît  que  l'on  n'arrive  sur  la 
masse  solide  sous-jacente  qu'après  avoir  déplacé  une  couche  liquide 
étalée  à  sa  surface. 

Il  n'est  pas  rare  cependant,  comme  nous  l'avons  vu  en  traitant  des 
lésions  de  l'hématocèle,  que  celle-ci  présente  des  inégalités  de  surface 
ou  de  dureté  qui  feront  nécessairement  errer  le  diagnostic. 

Ici  encore  on  se  guidera  surtout,  pour  porter  un  jugement,  sur  des 
considérations  tirées  de  la  marché  de  la  tumeur  et  de  son  mode  de  dé 
veloppement. 

Les  fautes  commises  sont,  au  reste,  nombreuses.  II  nous  serait  facile 
d'en  réunir  bien  des  exemples,  empruntés  à  la  pratique  des  meil- 
leurs chirurgiens.  De  toutes  les  affections  des  bourses,  l'hématocèle 
est  assurément  celle  qui,  dans  les  cas  obscurs,  expose  le  mieux  aux 
erreurs  les  plus  grossières. 

Quelle  estlavaleur,  dans  ces  cas  difficiles,  de  la  ponction  exploratrice? 

Il  semble  qu'elle  soit  en  état  de  lever  tous  les  doutes.  Elle  rend 
en  effet  service,  lorsque,  pénétrant  évidemment  dans  une  cavité, 
ce  qui  se  reconnaît  aux  mouvements  qui  peuvent  être  imprimés 
à  la  pointe  de  l'instrument,  elle  fournit  de  plus  un  liquide  sanglant  ou 
séro-sanguinolent,  s'écoulant  facilement  en  assez  grande  abondance. 
Quelques  gouttes  de  sang  ne  suffisent  pas,  car  elles  peuvent  provenir 
d'une  tumeur  solide  et  vasculaire. 

Mais  le  plus  souvent  la  ponction  exploratrice  est  trompeuse  ou 
inutile;  elle  peut  même  être  dangereuse. 

Elle  est  inutile  ou  trompeuse,  ou  bien  parce  qu'elle  ne  donne  rien, 
alors  même  que  la  tumeur  n'est  pas  solide,  le  contenu  de  la  vaginale 
étant  trop  épais  pour  s*écouler  à  travers  la  fine  canule  du  trocart  ; 
ou  bien  parce  que  le  liquide  évacué  sera  transparent  ou  seulement 
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légèrement  teinté  de  sang,  alors  même  qu'il  proviendrait  d'une  héma- 
tocèle,  la  sérosité  du  sang  épanché  pouvant,  dans  une  tumeur  an- 
cienne, être  séparée  des  parties  solides  et  colorées  (1). 

Elle  peut  être  dangereuse  parce  que,  trop  souvent,  elle  a  provoqué 
dans  une  hématocèle  jusque-là  indifférente,  une  réaction  violente, 
suivie  de  suppuration  pouvant  mettre  les  jours  du  malade  en  dan- 
ger (2).  Aussi  est-il  recommandé,  lorsque  l'on  croira  devoir  pratiquer 
une  ponction  dans  une  tumeur  douteuse  des  bourses,  de  se  tenir  prêt,  si 
cette  exploration  révèle  l'existence  d'une  hématocèle,  à  ouvrir  large- 
ment la  collection  et  à  faire  une  opération  radicale.  Nous  ajouterons 
cependant  que  l'on  n'a,  sans  doute,  pas  toujours  apporté  à  cette  petite 
intervention  tout  le  soin  désirable,  et  qu'en  s'entourant  des  précau- 
tions antiseptiques,  qui  devraient  être  de  rigueur  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'ouvrir  une  cavité  close,  la  ponction  simple  d'une  hématocèle 
pourrait  être  rendue  inoffensive. 

Entre  ces  deux  types  de  l'hématocèle,  que  nous  venons  d'envisager, 
la  tumeur  souple  et  dépressible,  et  celle  qui  est  assez  dure  pour  faire 
croire  à  une  tumeur  solide,  il  est  facile  d'imaginer  tous  les  intermé- 
diaires, différant  les  uns  des  autres  par  la  consistance  plus  ou  moins 
grande  de  leurs  parois. 

Marche.  Complications.  —  Le  début  de  l'hématocèle  varie  avec  la 
cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Nous  retrouverons  ici  les  distinctions 
que  nous  avons  faites,  en  traitant  de  l'étiologie. 

L'hématocèle  primitive,  celle  qui  se  produit  dans  une  vaginale  non 
distendue  par  un  épanchement,  apparaît  ordinairement  presqu'à 
l'insu  du  malade.  C'est  par  hasard  qu'il  découvre,  un  jour,  la  tumeur 
qui  occupe  les  bourses.  Parfois  cependant  il  rapporte  nettement  à  un 
coup  plus  ou  moins  violent,  ou  à  quelque  froissement  du  scrotum,  le 
gonflement  dont  il  a  suivi,  depuis  lors,  les  progrès  constants. 

Nous  ne  tenons  pas  compte  ici  des  cas,  pour  nous  du  reste  très  rares, 
où  une  tuméfaction  subite  survient  à  la  suite  d'une  forte  contusion.  11 
ne  s'agit  plus  là  d'une  hématocèle  au  sens,  où  nous  avons  pris  le  mot, 
mais  d'un  traumatisme  des  bourses  dont  l'histoire  a  été  faite  ailleurs. 
Lorsque  l'hématocèle  succède  à  une  hydrocèle,  la  transforma- 
Il)  V.  à  ce  sujet  une  intéressante  observation  de  Gosselin  rapportée  par  Guillon 
{Thèse  de  Paris,  1877.  citée  à  l'Index,  p.  25).  Ce  ne  fat  qu'après  une  large  incision 
que  l'on  reconnut  la  véritable  nature  du  mal  (kyste  hématique  dans  une  tumeur  du 
testicule).  Trois  ponctions  antérieures  qui  avaient  fourni  une  notable  quantité  de 
sang,  et  avaient  donné  l'impression  que  l'on  pénétrait  dans  une  cavité  étendue,  ne 
paraissaient  laisser  aucun  doute  sur  le  diagnostic  d'hématocèle,  porté  avant  l'opération. 

(2)  Donnay  (Em.),  De  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  et  de  ses  complications  4 
{a  suite  des  ponctions  exploratrices.  Thèse  de  Paris,  1877,  n°  190- 
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tion  peut  encore  se  faire  sans  éclat,  sans  qu'aucun  phénomène  sub- 
jectif ne  vienne  attirer  l'attention  du  malade.  Mais,  le  plus  souvent, 
l'épanchement  sanguin  qui  se  produit  dans  la  cavité  vaginale  se 
révèle,  à  l'extérieur,  par  une  augmentation  subite  du  volume  de  la 
tumeur.  Une  ecchymose  étendue,  ou  même  une  véritable  bosse  san- 
guine, indiquant  que  l'écoulement  sanguin  s'est  fait  jour  à  la  fois  dans 
la  séreuse  et  en  dehors  d'elle,  empêchent  parfois  alors  l'examen  des 
parties  plus  profondément  situées.  Ce  n'est  que  plus  tard,  après  la 
disparition  de  l'épanchement  sous-cutané,  ou  lors  d'une  intervention 
opératoire,  que  l'on  constatera  les  changements  survenus  dans  l'hy- 
drocèle  préexistante. 

L'hématocèle  constituée,  sa  marche  ultérieure  se  poursuit  suivant 
deux  types  assez  différents.  Ou  bien,  elle  augmente  lentement  et  pro- 
gressivement de  volume,  ne  troublant  en  rien  la  santé  du  malade,  ne 
s'accompagnant  d'aucune  douleur,  et,  encore  moins,  d'aucun  signe  de 
réaction  générale  ;  elle  ne  devient  une  gêne  ou  un  souci  que  par 
le  poids  qu'elle  acquiert.  Ou  bien,  elle  procède  par  poussées,  qui  cor- 
respondent à  de  nouveaux  épanchements  sanguins,  se  produisant  dans 
la  cavité. 

Ce  second  mode  de  progression  est  caractéristique  et  distingue  ab- 
solument l'hématocèle  vaginale  de  l'hydrocèle.  La  tumeur,  jusque-là 
stationnaire  et  se  développant  lentement,  augmente  tout  à  coup  de  vo- 
lume. Ce  changement  s'accompagne,  habituellement,  d'une  sensation 
de  tension  douloureuse  avec  irradiation  vers  les  lombes,  due  à  la  dis- 
tension trop  rapide  des  parois. 

Une  hématocèle  d'un  volume  relativement  modéré  peut  être  ainsi 
transformée,  par  degrés,  en  une  tumeur  de  la  grosseur  des  deux 
poings  et  au  delà  (1). 

Quelle  que  soit,  du  reste,  l'allure  de  l'affection,  sa  durée  est  toujours 
longue,  et  ses  progrès  essentiellement  lents.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
mois,  ou  même  d'années,  que  l'hématocèle  huit  par  acquérir  un  volume 
notable.  C'est  alors,  en  raison  de  l'épaississement  parallèle  des  enve- 
loppes, qu'elle  peut  être  confondue  avec  les  tumeurs  solides  du  testi- 
cule. Mais  celles-ci  marchent  habituellement  avec  une  certaine  rapidité. 

Cette  considération  suffit  parfois  au  diagnostic.  On  songera  à  une 
hématocèle,  toutes  les  fois  que  l'on  sera  en  présence  d'une  tumeur 

(1)  Voy.  Hofmokl,  Hœmatocele  testis  seltener  Grosse  {Anzeig.der.  k.k.  Gesellsch.  d. 
Mrtze  in  W/en,  1881,  p.  23)  et  Laurent  (P.),  Hématocèle  vaginale  ;  opération  par  la 
décor tication ;  giiérison  {Gaz.  hebd.  de  méd.,  Paris,  1882,  2"  sér.,  t.  XIX,  p.  463), 
(tumeur  énorme  contenant  1,800  grammes  de  liquide). 
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des  bourses,  volumineuse,  mais  dont  le  début  remontera  manifeste- 
ment à  une  date  éloignée. 

L'erreur  commise  eût  été  certainement  évitée  dans  un  cas,  fort  ins- 
tructif à  cet  égard,  présenté  par  M.  Ballue  à  la  Société  anatomique,  si 
l'on  avait  mieux  su  tenir  compte  de  cet  élément  important  de  dia- 
gnostic (1). 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  traverser  la  marche  de  l'héma- 
tocèle,  il  en  est  une  qui,  par  sa  fréquence,  acquiert  presque  la  valeur 
d'un  signe  ;  nous  voulons  parler  des  poussées  inflammatoires  dont  la 
tumeur  peut  être  le  siège. 

Elles  se  produisent  dans  des  circonstances  variables;  elles  peuvent 
être  provoquées  par  un  coup  ou  une  ponction  faite  dans  la  cavité  ; 
sou^^ent  aussi,  elles  éclatent  sans  cause  appréciable. 

La  tumeur  devient  douloureuse,  la  peau  du  scrotum  est  rouge, 
tendue,  œdématiée  et  chaude.  En  même  temps,  l'étatgénéral  est  atteint  ; 
une  fièvre  vive  survient,  avec  état  saburral,  soif  céphalalgie,  etc.  Elle 
est  quelquefois  précédée  par  des  frissons  intenses,  et  souvent,  au 
début,  accompagnée  de  vomissements. 

Si  ces  phénomènes  sont  modérés  et  ne  dépassent  pas  une  certaine 
limite,  ils  rétrocèdent  d'eux-mêmes  au  bout  de  sept  à  huit  jours,  et  ne 
laissent,  derrière  eux,  qu'un  épaississement  du  scrotum  et  de  la  paroi 
propre  de  l'hématocèle  ;  la  tumeur  parait  plus  dense,  ses  enveloppes 
plus  résistantes. 

Si,  au  contraire,  l'inflammation  est,  dès  le  début,  très  intense,  ce 
qui  se  voit  surtout  lorsqu'elle  succède  à  un  choc  violent  ou  à  une 
ponction,  la  suppuration  ne  peut  guère  être  évitée. 

Les  douleurs  deviennent  lancinantes,  de  légers  frissons  se  montrent 
à  intervalles  irréguliers,  l'état  général  s'aggrave.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  paroi  scrotale  se  montre,  en  un  point,  plus  saillante,  plus 
molle,  de  coloration  violacée.  La  fluctuation  est  évidente.  L'abcès 
s'ouvre  ou  est  ouvert;  il  en  sort  du  pus  sanguinolent  et  souvent  des 
caillots  putrides.  L'abondance  même  de  l'écoulement  qui  se  fait,  par 
cette  voie,  montre  bien  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  simple  collection 
sous-cutanée  ;  c'est  la  cavité  vaginale  ouverte  qui  se  vide  ainsi  au 
dehors.  Mais  l'orifice  est  petit,  anfractueux,  l'évacuation  se  fait  mal  ; 
si  le  foyer  n'est  pas  rapidement  et  largement  ouvert,  le  malade  pré- 
sente bientôt  tous  les  symptômes  de  l'empoisonnement  septique.  L'in- 
flammation scrotale  peut  elle-même  s'étendre  au  delà  des  limites  de 

(1)  Ballue,  Bullet.  de  la  Soc.  anatomique,  1884,  4«  série,  t.  IX,  p.  464. 
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la  région,  et  être  le  point  de  départ  d'un  phlegmon  qui  gagne  la  paroi 
abdominale  et  la  racine  des  cuisses;  phénomène  non  moins  redou- 
table et  qui  aggrave  singulièrement  la  situation. 

Il  est  cependant  habituel  que  l'on  parvienne,  par  une  intervention 
active,  à  conjurer  tous  ces  accidents.  Le  malade  guérit.  Il  guérit  et  de 
la  complication  inflammatoire  et  de  l'hématocèle  elle-même,  par  éli- 
mination spontanée  de  la  fausse  membrane,  qui  sort  parfois  tout  d'une 
pièce  (1),  et  par  oblitération  consécutive  de  la  vaginale. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique  de  l'hémato- 
cèle, que  les  épanchements  sanguins  qui  se  forment  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  se  portent  parfois  vers  l'extérieur  et  forment  des  bosse- 
lures à  la  surface  de  la  tumeur. 

L'enveloppe,  ordinairement  mince,  qui  limite  ces  petits  foyers,  peut 
se  rompre  sous  l'influence  d'un  effort  ou  d'un  léger  traumatisme,  et, 
par  là,  le  contenu  de  la  poche  tend  à  se  répandre  dans  le  scrotum  ; 
véritable  rupture  sous-cutanée  de  l'hématocèle,  analogue  à  la  rupture 
sous-cutanée  de  l'hydrocèle,  mais  pouvant  avoir  des  conséquences 
plus  sérieuses.  D'ordinaire,  des  accidents  inflammatoires  intenses  s'en 
ensuivent,  nécessitant  une  prompte  et  large  intervention  (2). 

Terminaisons.  Pronostic.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  com- 
plications de  l'hématocèle  montre  combien  le  pronostic  de  cette  affec- 
tion doit  être  réservé,  puisque  le  malade  qui  en  est  atteint  est  tou- 
jours sous  le  coup  d'accidents  qui  peuvent  mettre  ses  jours  en  danger. 

En  l'absence  même  de  toute  complication,  l'hématocèle  n'en  reste  pas 
moins  une  maladie  sérieuse.  La  tumeur,  tendant  en  effet  à  s'accroître 
incessamment,  finit  par  atteindre  un  volume  tel  que,  de  ce  fait  seul, 
l'opération  s'impose  ;  or  nous  verrons  que  l'intervention  chirurgicale, 
surtout  lorsqu'elle  s'attaque  à  une  tumeur  ancienne  et  volumineuse, 
est  loin  d'être  toujours  innocente. 

L'hématocèle  vaginale  peut-elle  guérir  spontanément  ?  Assurément 
non,  si  l'on  entend,  par  là,  la  disparition  complète  de  la  tumeur  et  de 
son  contenu.  Nous  avons  bien  dit  qu'il  est  des  cas,  oii  une  collection 
vaginale,  reconnue  sanglante  à  une  ou  deux  ponctions  successives,  n'a 
fourni,  à  une  intervention  ultérieure  qu'un  liquide  séreux  (3).  Mais 
la  vaginalite  chronique  subsistait  et  pouvait  toujours  devenir  l'ori- 

(1)  Voir  une  communication  de  M.  Panas  à  la  Société  de  Ctdrurgie  (Bullet.  de  la 
Soc.  de  Chir.,  1868,  2»  sér.,  t.  IX,  p.  139). 

(2)  Voy.  Lucas  (R.  G.),  Ruptured  tixmatocelc  of  the  tunica  vaginalis ;  incision;  cas- 
tration; recovery  (Lancet,  21  août  1880,  t.  II,  p.  299)  etDenucé,  Cas  analogue  (Bull, 
de  la  Soc.  de  cfiir.,  1861,  2^  sér.,  t.  II,  p.  277). 

(3)  Levrat,  Lyon  mêd.^,  1884,  t.  XLVI,  p.  386. 
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gine  d'un  nouvel  épanchement  sanguin.  Nous  ne  pouvons  voir,  dans  ce 
fait,  qu'une  modification  momentanée  de  la  nature  de  l'épanchement. 

Kocher  rapporte  deux  cas,  dont  l'un  appartient  à  Desgranges  (de 
Lyon)  (1)  et  l'autre  à  lui-même,  dans  lesquels  une  hématocèle  parut 
se  transformer  en  sarcome.  Après  incision  de  la  vaginale,  la  plaie 
ne  se  ferma  pas  et  donna  passage  à  une  tumeur  fongueuse,  prenant 
un  développement  rapide.  Dans  l'observation  de  Desgranges,  la  mort 
survint  rapidement  avec  généralisation  abdominale  ;  le  malade  n'était 
âgé  que  de  vingt-sept  ans.  Dans  celle  de  Kocher,  la  castration  put  être 
faite  en  temps  opportun.  Il  est  évident,  que,  dans  ces  faits,  l'héma- 
tocèle,  qui  paraissait  spontanée  et  avait  été  traitée  comme  telle,  était 
symptomatique  d'une  tumeur  du  testicule.  Telle  est,  du  reste,  l'opi- 
nion des  auteurs  de  ces  observations. 

Ce  que  nous  avons  dit,  plus  haut,  de  l'état  anatomique  du  testicule 
dansles  vieilles  hématocèles,  permet  de  prévoir  que  le  fonctionnement  de 
la  glande  peut,  à  la  longue,  être  sérieusement  compromis.  Sur  ce  point, 
les  observations  précises  font  défaut  ;  l'intégrité  habituelle  de  l'autre 
testicule  masquant  les  troubles  qui  peuvent  survenir  du  côté  malade. 

On  peut  cependant  admettre  a  priori  que,  dans  les  hématocèles  ré- 
centes, la  glande  testiculaire  reste  intacte.  Il  en  serait  encore  ainsi, 
ou  du  moins  la  sécrétion  spermatique  ne  serait  que  suspendue  avec 
possibilité  de  retour,  lorsque  les  lésions  se  bornent  à  ce  que  M.  Gosse- 
lin  a  décrit  sous  le  nom  A' anémie  testiculaire  ;  cet  état  pouvant  dispa- 
raître, si  l'on  débarrasse  la  vaginale  de  son  contenu,  et  surtout  le  tes- 
ticule des  fausses  membranes  qui  le  compriment. 

Plus  tard  l'altération  est  plus  prononcée,  la  glande  peut  devenir  le 
siège  d'une  véritable  sclérose,  à  la  suite  de  laquelle  elle  est  définitive- 
ment perdue. 

Il  est  malheureusement  impossible,  au  lit  du  malade,  de  prévoir 
l'état  exact  du  testicule.  On  se  souviendra,  du  moins,  que  plus  la  ma- 
ladie est  ancienne,  plus  on  pourra  craindre  que  la  glande  n'ait  subi 
des  lésions  irrémédiables. 

On  doit  tenir  compte  aussi,  au  même  point  de  vue,  des  lésions  méca- 
niques, que  peut  subir  l'épididyme,  et  des  conséquences  qu'elles  en- 
traînent. Nous  avons  vu,  en  faisant  l'histoire  de  l'hydrocèle,  qu'elles 
sont  communes,  lorsque  la  tumeur  est  ancienne  et  volumineuse.  Elles 
peuvent,  dans  les  vieilles  hématocèles,  exister  au  même  titre  et  pro- 
duire le  même  trouble  fonctionnel. 


(1)  Kocher,  Ouv.  cité,  p.  154. 
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Toutes  les  variétés  d'iiydrocèle  dont  il  aété  question  plus  haut  peuvent 
se  transformer  en  hématocèle,  à  l'exception  toutefois  des  hydrocèlos 
des  enfants,  chez  lesquels  cet  accident  est,  pour  le  moins,  tout  à  fait 
exceptionnel  (1).  Il  suffit  de  signaler  le  fait,  sans  y  insister  davantage. 

On  se  rappellera  seulement  que  ces  cas  peuvent  être  d'une  interpré- 
tation difficile.  Tels  étaient  ceux  observés  par  Annandale  (2)  et  par 
Gray  (3).  Il  s'agissait,  selon  nous  —  dans  le  premier,  d'une  hydrocèle 
diverticulaire  ou  de  Béraud  ;  —  dans  le  second,  d'une  hydrocèle 
en  bissac  —  ayant  l'une  et  l'autre  subi  la  transformation  sanguine  (4). 

Traitement.  —  On  conçoit  aisément  que  la  présence,  à  la  face  in- 
terne de  la  séreuse  vaginale,  d'une  fausse  membrane  d'épaisseur 
variable,  de  vitalité  médiocre  et  cependant  facile  à  enflammer,  occupée 
par  des  foyers  sanguins  multiples  et  plus  ou  moins  étendus,  limitant 
enfin  une  cavité  remplie  de  sang  ou  de  sérosité  sanguinolente,  place 
l'hématocèle  vaginale,  au  point  de  vue  du  traitement  qu'il  convient 
de  lui  appliquer,  dans  des  conditions  spéciales. 

Si,  dans  certains  cas,  lorsque  cette  membrane  est  mince  et  souple, 
les  moyens  les  plus  simples,  ceux  qui  réussissent  dans  l'hydrocèle 
vulgaire,  peuvent  donner  de  bons  résultats,  il  faudra,  au  contraire, 
lorsqu'elle  sera  épaisse  et  rigide,  avoir  recours  à  des  procédés  complexes 
ou  plus  énergiques,  capables  soit  de  la  modifier,' soit  de  la  supprimer 
complètement. 

On  aura  aussi  à  compter  avec  la  gravité  des  phénomènes  inflam- 
matoires qui  parfois,  à  la  suite  de  l'intervention  la  plus  minime,  écla- 
tent dans  la  poche  sanguine  et  dans  la  membrane  qui  la  tapisse  ; 
altération  rapide  des  produits  épanchés,  résorption,  septicémie  ;  ou, 
plus  simplement,  propagation  aux  parois  du  scrotum,  phlegmon  dif- 
fus, gangrène  des  bourses. 

La  crainte  de  telles  éventualités,  ou  bien  l'insuccès  prévu  ou  constaté 
de  moyens  moins  radicaux,  a  pu  conduire  jusqu'au  sacrifice  com- 
plet de  l'organe  et  de  son  enveloppe. 

(1)  Holmes  (T.)  (TItérapeulique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  trad.  par 
0.  Larcher.  Paris,  1S70,  in-8°,  p.  887)  n'en  connaît  aucun  exemple.  —  Bryant  {Cli- 
nival  Surgery,  London,  1866,  iu-8°,  p.  407)  dit  avoir  observé  un  cas  d'iiématocèle  chez 
un  enfant  de  deux  ans.  Ce  fait,  cité  de  souvenir  et  sans  autre  détail,  est  le  seul  dont 
nous  trouvions  mention  dans  les  auteurs. 

(2)  Annandale  (Th.),  Note  on  an  unusual  form  of  liœmatocele  [Edinh.  med. 
Journ.,  février  1873,  p.  715,  avec  2  pl.). 

(3)  Gray  (W.),  On  a  case  of  combined  scrotal  and  abdominal  hxmatocele  (Lancet, 
22  sept.  1883,  t.  II,  p.  495). 

(4)  V.  aussi  Rochard  (J.),  Notes  sur  les  hématoceles  de  la  tunique  vaginale  qui  re- 
montent dans  l'abdomen,  à  travers  le  canal  inguinal  {Union  médicale,  18C0,  2*  série, 
t.  VII,  p.  3591. 
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Nous  venons  de  tracer,  en  quelques  mots,  les  grandes  lignes  du 
traitement  de  l'hématocèle. 

L'expérience  a  montré,  en  effet,  qu'il  ne  peut  être  d'une  seule  venue, 
qu'il  doit  varier  suivant  les  cas,  et  particulièrement  suivant  l'état  dans 
lequel  se  présente  la  lésion  caractéristique  de  l'afTection,  la  fausse 
membrane. 

Aucun  des  procédés  divers,  conseillés  par  les  auteurs,  ne  mérite 
exclusivement  la  préférence  ;  tous  ont  leur  raison  d'être  et  leur  indi- 
cation spéciale. 

Nous  les  passerons  donc  tout  d'abord  en  revue,  cherchant  à  pré- 
ciser, pour  chacun,  les  circonstances  oii  il  devra  être  mis  en  œuvre; 
nous  réservant  d'indiquer  ensuite,  dans  une  vue  d'ensemble,  les  règles 
générales  du  traitement  de  l'hématocèle. 

1.  Ponction  et  injection  irritante.  —  Cette  méthode  est  celle  dont 
nous  avons  longuement  étudié,  à  propos  de  l'hydrocèle,  les  divers 
.modes  d'application.  Aucune  des  substances  irritantes,  liquides  ou 
solides,  dont  nous  avons  donné  l'énumération,  ne  saurait  être  a  priori 
rejetée  du  traitement  de  l'hématocèle. 

On  se  souviendra  seulement  que  le  choix  est  ici  particulièrement 
difficile.  Plus  que  pour  l'hydrocèle,  on  peut  craindre  de  provoquer 
une  irritation  trop  faible  et  par  conséquent  inefficace,  ou  trop  intense 
qui  serait  éminemment  dangereuse. 

En  fait  on  n'a  guère  jusqu'ici,  en  pareil  cas,  fait  usage  que  de  la 
teinture  d'iode,  pure  ou  étendue  d'eau  à  moitié. 

Certaines  précautions  spéciales  devront  être  prises. 

Tout  d'abord,  on  s'efforcera  de  déterminer,  aussi  exactement  que 
possible,  par  la  palpation,  la  position  du  testicule.  Si  l'on  n'y  parvient 
pas,  ce  qui  e'st  le  cas  habituel,  on  agira,  comme  nous  l'avons  dit  à 
propos  de  l'hydrocèle  non  transparente,  on  enfoncera  le  trocart  dans 
la  partie  externe  et  antérieure  de  la  tumeur. 

Le  liquide  extrait  est  souvent  épais,  noirâtre,  grumeleux.  Aussi, 
avant  de  procéder  à  l'injection,  devra-t-on  laver  la  cavité  à 
grande  eau.  On  se  servira,  de  préférence,  d'eau  tiède,  mais  préa- 
lablement bouillie.  Plusieurs  lavages,  souvent  huit  ou  dix,  seront 
nécessaires  pour  entraîner  le  sang,  les  caillots  et  les  grumeaux 
fîbrineux. 

La  solution  iodée  est  alors  introduite  dans  la  poche  ;  elle  y  séjour- 
nera deux  ou  trois  minutes;  au  bout  de  ce  temps,  on  la  laissera  s'é- 
couler, autant  que  possible,  en  totalité. 

Il  sera  souvent  nécessaire,  pour  modérer  l'inflammation  provoquée. 
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d'appliquer  sur  les  bourses  des  liquides  réfrigérants  ou  même  une 
vessie  de  glace. 

Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  que  la  réaction  soit  trop  violente;  on 
voit  alors  apparaitre  tous  les  signes  qui  annoncent  la  suppuration  de 
la  vaginale.  On  se  hâtera,  en  pareil  cas,  de  donner,  par  une  large 
incision,  libre  issue  aux  liquides  altérés. 

Dans  les  cas  favorables,  au  contraire,  tout  se  passe  comme  dans  l'hy- 
drocèle  simple.  Après  une  période  inflammatoire  d'intensité  et  de 
durée  modérées,  la  tumeur  dimmue  progressivement  de  volume  et 
finit  par  disparaître  complètement. 

Mais  il  peut  arriver  aussi  que  cette  heureuse  terminaison  ne  se  pro- 
duise pas.  L'inflammation  réactionnelle  a  été  franche  et  de  bon  aloi; 
elle  semble  avoir  été  suffisante,  sans  pouvoir  donner  aucune  inquié- 
tude sérieuse,  mais  elle  ne  cède  pas.  La  tumeur  persiste  ;  elle  est 
même  plus  volumineuse  qu'avant  l'opération  ;  les  parois  semblent 
s'être  épaissies  sous  l'influence  de  l'irritation  dont  la  cavité  a  été  le 
siège.  Un  autre  procédé  plus  énergique  et  plus  efficace  devra  évi- 
demment être  mis  en  œuvi'e. 

2.  Draiiiaiïe.  —  L'ouverture  de  la  poche  en  deux  points  opposés, 
permettant  la  sortie  plus  ou  moins  facile  des  liquides  contenus  dans 
la  cavité,  et  de  ceux  qui  s'y  formeront  plus  tard,  a  été  conseillée  par 
un  grand  nombre  de  chirurgiens  anciens  et  modernes. 

Jusqu'à  la  découverte  de  Chassaignac,  la  béance  des  orifices 
ainsi  constitués  était  obtenue  à  l'aide  de  moyens  variés,  sétons, 
sondes,  canules,  etc.  Le  tube  à  drainage  en  caoutchouc  qui  per- 
met un  libre  écoulement  et  des  lavages  répétés,  est  aujourd'hui 
seul  employé.  Le  procédé,  ainsi  perfectionné,  a  donné  de  bons 
résultats  (1). 

Si  l'inflammation  provoquée  reste  modérée,  si  le  drainage  fonc- 
tionne bien,  les  accidents  sont  rares  et  la  tumeur,  lorsque  ses  parois 
sont  peu  rigides,  revient  peu  à  peu  sur  elle-même  et  guérit  par 
suppuration  et  bourgeonnement  de  sa  surface  interne. 

Le  drainage  n'est  cependant  plus  guère  usité.  On  lui  préfère,  avec 
juste  raison,  lorsque  la  ponction  et  l'injection  seront  jugées  insuffi- 
santes, la  large  incision,  plus  efficace,  et,  depuis  l'emploi  des  anti- 
septiques, assurément  moins  dangereuse. 

(I)  Voy.  Chassaignac,  Demarquay,  cas  rapportés  par  M.  Bourdillat  [Gaz.  des  hô- 
pitaux, 1869,  n"  7,  p.  2.S);  —  Richet,  Revue  ynédicale  française  et  étrangère.  Paris, 
1879,  t.  II,  p.  360;  —  Da  Silva  Lima,  Trad.  de  la  Gaz.  med.  da  Bahia  in  Courrier  méd. 
Paris,  1879,  t.  XXIX,  p.  74  ;  —  et  les  thèses  de  Carayonopulo  (Paris,  1868),  Boiillet 
(Paris,  1869),  Guillemiu  (Paris,  1878),  citées  à  VIndex  bibl. 
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3.  Incision.  —  L'iiîcision  peut  être  employée  de  deux  façons  ou,  si 
l'on  veut,  dans  deux  conditions  différentes. 

Ou  bien  on  applique  à  l'hématocèle  le  procédé  que  nous  avons  dé- 
crit,  d'après  Volkmann,  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle;  on 
tente  par  ce  moyen,  après  avoir  ouvert  la  poche  et  l'avoir  débarrassée 
des  produits  liquides  et  solides  qu'elle  contenait,  d'en  obtenir  l'obli- 
tération par  rapide  adhésion  des  surfaces.  Ou  bien  on  abandonne  à  la 
suppuration  la  cavité  largement  ouverte  ;  la  fausse  membrane  est  peu 
à  peu  éliminée,  la  surface  interne  bourgeonne,  et  la  tumeur,  de  cette 
façon,  se  rétrécit  peu  à  peu  jusqu'à  disparition  complète. 

Le  premier  de  ces  deux  procédés  ne  pourra  évidemment  être  em- 
ployé que  dans  un  nombre  de  cas  assez  restreint.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu'il  puisse  aboutir,  que  la  paroi  de  l'hématocèle  soit  peu  épaisse, 
peu  rigide,  susceptible,  par  conséquent,  de  revenir  assez  facilement  sur 
elle-même. 

Or,  ce  sont  là  précisément  les  conditions  favorables  à  1  emploi  de  l'in- 
jection irritante.  On  comprendra  cependant  que  les  insuccès  fréquents 
de  celle-ci  et  ses  dangers,  que  les  bons  résultats  fournis,  au  contraire,  par 
l'incision,  dans  la  cure  de  l'hydrocèle  à  parois  épaisses,  puissent  faire 
donner  d'emblée  la  préférence  à  la  seconde  méthode  sur  la  première  (1) . 

L'incision  large  de  l'hématocèle,  non  suivie  de  tentative  de  réunion, 
sera  beaucoup  plus  souvent  indiquée. 

L'opération  comporte  certaines  précautions. 

La  section  des  tissus  —  et  cette  remarque  s'applique  à  tous  les  pro- 
cédés d'incision  de  l'hématocèle  —  doit  être  faite  couche  par  couche, 
de  façon  à  pouvoir  épargner  la  glande,  si  on  la  rencontre  en  chemin. 

L'incision  devra,  déplus,  atteindre  les  parties  les  plus  déclives,  pour 
assurer  le  libre  écoulement  des  liquides. 

On  a  conseillé  d'avoir  recours,  pour  la  pratiquer,  au  thermo-  ou  au 
galvano-cautère,  ou  encore  à  l'écraseur  linéaire  (2).  On  veut  éviter  ainsi 

(1)  Foy.  Roustan  (M.),  Traitement  de  l'/iémalocêlepar  la  méthode  de  Volkmarin[Mont- 
pellier  méd.,  1884, 2'=  sér.,  t.  II,  p.  50-G8).  — Terrillou  (0.),Hydro-hcmatocèle  ;  applica- 
tion du  procédé  de  l'incision  {Gaz.  des  hôpitaux,  1884,  ii°  8).  —  Ferret,  Hématocèle 
spontanée  de  la  tunique  vaginale  ;  guérison  par  l'incision  et  le  pansement  de  Lister 
[Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1886,  n.  s.,  t.  XII,  p.  700). 

Consulter,  de  plus,  les  auteurs  cités  plus  haut,  à  propos  de  la  cure  radicale  de 
l'hydrocèle  par  l'incision.  Dans  la  plupart  des  statistiques  publiées,  quelques  cas 
d'hématocèle  ou  d'hydro-hématocèle  figurent  à  côté  des  hydrocèles  simples  ;  les 
unes  et  les  autres  traitées,  avec  un  égal  succès,  par  le  procédé  de  Volkmann  plus 
ou  moins  modifié. 

(2)  Voy.  Bouilly  (G.),  Hématocèle  ancienne  enflammée  et  suppurée  Large  excision  de 

la  paroi  antérieure  du  scrotum  à  l'écraseur  linéaire;  cautérisation  au  thermo^cau- 
tère;  guérison  rapide.  (Gaz.  méd.  de  Paris^  1880,  6»  s.,  t.  II,  p.  477.) 
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de  laisser,  au  contact  de  produits  qui  s'altèrent  vite,  une  plaie  saig- 
nante dont  la  surface  absorbe  facilement.  Le  danger  n'est  pas  là, 
comme  nous  le  verrons  dans  un  instant;  d'ailleurs  fût-il  réel,  des  la- 
vages antiseptiques  et  un  pansement  soigneux  suffiraient  à  l'écarter. 
Chez  les  vieillards  cependant,  ou  lorsque  la  tumeur  est  très  volu- 
mineuse, il  peut  être  avantageux  d'obtenir  une  section  exsangue. 

L'incision  faite,  le  liquide  et  les  détritus  contenus  dans  la  poche 
étant  évacués,  nous  croyons  qu'il  est  utile  d'enlever  par  grattage,  à 
l'aide  d'une  cuiller  tranchante,  en  tout  ou  en  partie,  la  fausse  mem- 
brane appliquée  à  la  surface  interne  de  la  vaginale.  Nous  nous 
sommes,  à  diverses  reprises,  bien  trouvés  de  l'emploi  de  ce  moyen;  il 
raccourcit  singulièrement  la  période  d'élimination  qui  doit  nécessaire- 
ment précéder  celle  de  retrait  et  de  cicatrisation. 

Curling  a  certainement  exagéré  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de 
l'irritation  directe  de  la  fausse  membrane.  C'est,  pour  l'éviter,  qu'il 
donne  le  conseil  de  ne  pas  inti'oduire,  dans  la  cavité,  de  la  charpie 
ou  du  coton,  même  imbibés  d'un  liquide  antiseptique,  et  de  se  con- 
tenter d'un  simple  pansement  à  plat.  Nous  recommandons,  au  con- 
traire, de  remplir  la  poche  de  gaze  iodoformée.  Celle-ci  pourra  rester 
quelques  jours  en  place,  jusqu'à  ce  qu'elle  tende  à  être  entraînée  par 
la  suppuration.  La  cavité  aura  naturellement  été,  au  préalable,  soi- 
gneusement lavée  (acide  phénique,  sublimé,  chlorure  de  zinc  faible)  ; 
on  agira  de  même  après  chaque  pansement.  Celui-ci  sera  renouvelé 
plus  ou  moins  souvent,  suivant  l'abondance  de  la  sécrétion,  et  suivant 
l'état  général  du  malade,  indiqué  par  la  courbe  de  la  température. 

Ainsi  conduite,  l'opération  est  sans  danger.  L'inflammation  est  sou- 
vent assez  vive,  mais  n'a  aucune  tendance  à  diffuser.  La  réaction 
locale  cède  bientôt;  les  surfaces  suppurent,  bourgeonnent;  la  cavité 
se  comble  à  la  façon  des  plaies  profondes  et  anfractueuses,  mais  sou- 
vent après  un  temps  assez  long  (1).  ^ 

Une  condition  cependant  est  nécessaire,  pour  que  cet  heureux  résul- 
tat se  produise.  Il  faut  que  la  paroi  membraneuse  de  l'hématocèle, 
tout  épaisse  qu'elle  soit,  ait  encore  assez  de  vitalité  pour  participer  au 
travail  inflammatoire,  qui  doit  en  amener  la  destruction  progressive. 
Il  est  clair  que,  lorsque  la  fausse  membrane  a  subi  la  transformation 
fibreuse,  cartilagineuse  ou  calcaire,  lorsqu'elle  forme  une  doublure 

(1)  Le  traitement  de  l'hématocèle  par  incision  paraît  de  plus  en  plus  employé,  en 
Angleterre  (Voy.  Berry,  Lancet,  1882, 1. 1,  p.  348  ;  Bryant,  ibid.,  1883, 1. 1,  p.  451  ;  Paton, 
ibid.,  1883,  t.  II,  p.  1040).  Il  semble  qu'il  en  soit  de  même,  en  Allemagne.  Rocher  se 
rallie  complètement  à  ce  procédé,  auquel  il  donne  le  pas  sur  tous  les  autres. 
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absolument  rigide,  véritable  corps  étranger  qui  résiste  à  tous  les 
efforts  d'élimination  spontanée,  la  cavité  ne  pourra  se  combler  d'elle- 
même.  Alors  même  que  le  malade  ne  serait  pas  emporté  par  les  acci- 
dents de  suppuration  prolongée,  conséquence  nécessaire  d'un  pareil 
état,  il  conserverait  une  poche,  réduite  peut-être,  mais  encore  béante, 
communiquant  avec  l'extérieur  par  des  trajets  fistuleux  intarissables. 

En  pareils  cas,  l'incision  simple,  môme  avec  l'aide  du  grattage,  serait 
insuffisante.  Seules,  l'ablation  de  la  fausse  membrane  par  décortica- 
tion  et  excision,  ou  bien  la  suppression  complète  de  l'organe  (castra- 
tion) peuvent,  alors,  assurer  la  guérison. 

4.  itécortication.  —  Le  professeur  Gosselin  s'était  fait  l'ardent  défen- 
seur de  ce  mode  de  traitement  de  l'hématocèle.  Il  consiste,  comme  on 
le  sait,  à  détacher  la  fausse  membrane  par  décollement  et  arrachement, 
et  à  l'exciser  au  ras  du  testicule. 

Gosselin  considérait  que  cette  pratique  avait,  sur  l'incision  simple, 
l'avantage  de  diminuer  l'intensité  du  travail  inflammatoire,  toujours 
long,  parfois  trop  intense  et  par  conséquent  dangereux,  qui  accom- 
pagne l'élimination  spontanée  de  la  fausse  membrane,  et  sur  la  cas- 
tration, celui  de  conserver  au  malade  un  testicule  qui  pouvait  n'être 
pas  encore  perdu  pour  la  fonction. 

Antérieurement  déjà,  on  avait  eu  l'idée  de  réduire  l'étendue  de  la 
poche,  en  en  réséquant  une  partie  (excision)  (1).  Sabatier,  Boyer,  Du- 
puytren,  Blandin  avaient  agi  de  la  sorte  et  obtenu  des  succès;  mais 
aucun,  à  l  'exception  de  Blandin  peut-être,  ne  s'était  appliqué  à  ne  déta- 
cher que  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  moins  encore  à  limiter  leur 
action  à  la  fausse  membrane  seule.  Bien  avant  eux,  au  dix-septième 
siècle,  Savard,  comme  le  rappelle  Gosselin,  put,  dans  un  cas  d'hydro- 
cèle  ancienne,  décoller  la  fausse  membrane  «  comme  on  sépare  la 
membrane  interne  du  gésier  de  la  volaille  ».  Malgaigne  eut  aussi 
occasion  de  faire  une  opération  semblable  (2). 

Mais  c'est  à  Gosselin,  en  définitive,  que  revient,  sans  conteste,  le  mé- 
rite d'avoir  montré  que  la  décortication,  faite  suivant  des  règles  qu'il 

(1)  L'excisiou  ne  mérite  pas  nue  place  à  part,  parmi  les  procédés  de  traitement 
de  l'hématocèle.  Elle  ne  constitue,  à  vrai  dire,  que  le  premier  temps  de  l'incision 
simple,  ou  suivie  de  décortication,  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse.  L'atten- 
tion a  été,  de  nouveau,  récemment  attii'ée  sur  ce  point  parBertet  de  Cercoux  (')  et 
Labat,  de  Bordeaux  (**). 

(2)  Observation  rapportée  par  Hattier  (Revue  médico-chirurgicale,  1848,  t  ly 
p.  313). 

^*)  Bertet  de  Cercoux,  Observations  d'hématocèle  vaginale,  traitée  par  l'excision  quelque  peu  modi- 
fiée {Jown.  de  méd.  de  Bordeaux,  7  février  1869). 

(**)  Labat  (M.  H.),  Quelques  réflexions  sur  le  traitement  de  l'hématocèle  vaginale  (Journal  de  méd 
de  Borde       avril  1869). 
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a  précisées,  répond  à  des  indications  spéciales,  et  doit,  dans  certaines 
variétés  d'hématocèle,  être  préférée  à  tout  autre  mode  de  traitement. 
L'opération  se  compose  de  trois  temps  principaux. 
Le  premier  temps  comprend  l'ouverture  de  la  poche.  L'incision  est 
faite  couche  par  couche,  en  évitant  le  testicule,  dont  on  aura  cherché, 
par  la  douleur  provoquée,  à  déterminer  la  position.  Lorsqu'il  ne  reste 
plus  qu'une  petite  épaisseur  de  tissus  à  couper,  on  plonge  l'instrument 
dans  la  cavité,  et  l'on  agrandit  la  section  avec  le  bistouri  ou  les  ci- 
seaux, en  s'assurant,  avec  le  doigt,  de  la  situation  du  testicule. 

Le  second  temps  est  celui  du  décollement  de  la  fausse  membrane. 
Celle-ci  est  d'abord  séparée,  en  un  point,  de  la  séreuse  sous-jacente,  soit 
par  traction  simple  avec  une  pince,  soit  à  petits  coups  de  bistouri  ou  de 
ciseaux.  Une  fois  la  voie  faite,  il  est  facile,  d'ordinaire,  de  poursuivre  le 
décollement  avec  le  doigt  ou  un  corps  mousse  quelconque.  On  s'arrête 
lorsqu'on  est  parvenu  au  niveau  du  testicule.  La  manœuvre  est  répé- 
tée successivement  de  chaque  côté. 

Le  troisième  temps  est  constitué  par  l'excision,  à  l'aide  du  bistouri 
ou  mieux  des  ciseaux,  de  la  fausse  membrane  décollée.  Cette  section 
se  fait  au  niveau  du  point  où  elle  adhère  au  testicule,  d'une  façon 
trop  intime,  comme  nous  l'avons  vu,  pour  qu'elle  puisse  être  détachée 
sans  danger.  Lorsque  Fhématocèle  est  très  volumineuse,  il  est  bon, 
dans  le  premier  temps,  d'exciser  un  segment  de  la  paroi,  circonscrit 
par  deux  incisions  verticales  semi-elliptiques. 

Le  pansement  est  le  même  qu'à  la  suite  de  l'incision  simple.  Si  la 
plaie  est  nette,  bien  saignante,  pas  trop  anfractueuse,  on  pourrait  tenter 
la  réunion  par  des  sutures  profondes  et  superficielles  et  un  drainage 
soigneusement  fait. 

La  décortication  est,  en  somme,  une  opération  rationnelle.  Elle  est 
fondée  sur  un  fait  anatomique  bien  observé,  l'existence,  dans  l'héma- 
tocèle,  d'une  fausse  membrane  pouvant  être  isolée  et  par  conséquent 
enlevée,  et  sur  un  fait  clinique  incontesté,  les  lenteurs  de  guérison  et 
les  dangers  qui  résultent  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le 
foyer  inflammatoire,  créé  par  l'incision. 
Mais  encore  faut-il  qu'elle  soit  possible. 

Or  elle  ne  l'est  pas  dans  les  hématocèles  jeunes,  dans  celles  où  la 
fausse  membrane  ne  forme  pas  une  coque  rigide  qui  puisse  être  enle- 
vée d'une  pièce.  Dans  ces  cas  d'ailleurs,  l'injection  irritante  ou,  mieux 
encore  peut-être,  l'incision  simple,  avec  ou  sans  grattage  de  la  poche, 
suffisent  à  procurer  une  bonne  guérison. 

Elle  ne  l'est  pas,  non  plus,  dans  les  hématocèles  très  anciennes;  dans 
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celles  où  la  fausse  membrane  adhère  aux  tissus  sous-jacents  trop 
intimement,  pour  que  le  décollement  soit  possible,  ou  bien  forme 
une  masse  pierreuse,  rebelle  à  toute  tentative  d'extraction  régulière. 
La  glande  est  alors  nécessairement  et  irrémédiablement  altérée,  et 
l'on  ne  saurait  refuser  au  malade  le  bénéfice  d'une  castration,  qui, 
faite  avec  soin,  amène  une  guérison  plus  rapide  et  plus  sûre. 

C'est  pour  n'avoir  pas  suffisamment  distingué  les  cas  où  elle  est 
applicable  que  la  décortication,  si  diversement  jugée,  a  été  prônée  ou 
dénigrée,  à  l'excès,  par  les  chirurgiens  de  nos  jours. 

A  diverses  reprises,  au  sein  de  la  Société  de  Chirurgie,  particu- 
lièrement en  1868,  à  propos  d'un  fait  de  M.  Panas  (1)  et  plus  récem- 
ment (1884),  à  la  suite  d'une  communication  de  M.  Polaillon  (2),  elle 
a  été  l'objet  de  vives  attaques.  On  l'accusait  d'être  une  opération  dif- 
ficile à  pratiquer,  et  susceptible  de  s'accompagner  de  complications 
graves,  hémorrhagies  rebelles  (3),  phlegmon  des  bourses,  etc.  Demar- 
quay  et  Denonvilliers  rapportaient  même  avoir  chacun  perdu  deux 
malades,  à  la  suite  de  tentatives  de  ce  genre. 

Gosselin  n'en  est  pas  moins  resté,  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie,  fidèle  à  une 
pratique  dont  il  n'avait  eu  qu'à  se  louer  (4). 

Les  accidents,  observés  par  d'autres,  n'en  sont  pas  moins  réels.  Ils 
s'expliquent,  pour  la  plus  grande  partie,  selon  nous,  par  une  circon- 
stance anatomique  que  nous  avons  mentionnée  plus  haut,  et  qui  n'a 
pas  été  suffisamment  mise  en  relief  par  les  auteurs.  Nous  avons  dit 
que  les  connexions,  qui  unissent  la  fausse  membrane  de  l'hématocèle 
à  la  séreuse  sous-jacente,  deviennent  rapidement  assez  étroites,  pour 
qu'il  soit  bien  difficile  de  limiter  à  la  fausse  membrane  seule  les  ma- 
nœuvres de  décortication.  C'est  presque  fatalement  en  dehors  de  la  va- 
ginale que  l'instrument  et  les  doigts  cheminent,  c'est-à-dire  dans  une 
région  parcourue  par  des  vaisseaux  ordinairement  dilatés  par  le  fait 
de  l'inflammation  voisine,  et  occupée  par  un  tissu  cellulaire  qui  est 
largement  en  communication  avec  celui  des  enveloppes  scrotales.  De 
là,  le  développement  facile  des  deux  ordres  d'accidents,  signalés  par 
les  adversaires  de  la  décortication  :  l'hémorrhagie  et  le  phlegmon  des 
bourses,  avec  toutes  ses  conséquences. 

Un  examen  attentif  de  la  surface  saignante,  des  pansements  anti- 

(1)  Bullet.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1868,  2^  série,  t.  IX,  p.  139  et  145. 

(2)  Polaillon  (J.),  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1884,  t.  XI,  p.  649. 

(3)  Voir  une  observation  de  M.  Duplay  (S.),  dans  la  thèse  de  Francou  (Paris,  1817, 
p.  24)  (thèse  citée,  à  l'Index  bibl.): 

(4)  Gosselin  (L.),  Lettre  sur  le  traitement  de  l'hématocèle,  adressée  à  M.  le  Polail- 
lon (i4?'c/).  gén.  de  méd.,  Paris,  1885,  t.  I,  p.  5). 

Mo.NOD  ET  Terrillon.  19 
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septiques  soigneusement  faits  mettraient,  sans  doute,  le  malade  à  l'abri 
de  ce  double  danger.  Mieux  vaut  cependant  ne  pas  l'y  exposer, 
c'est-à-dire  ne  pas  poursuivre  les  tentatives  de  décortication,  s'il 
ne  paraît  pas  que  la  fausse  membrane  seule  puisse  être  facilement 
enlevée. 

Gosselin  ne  l'avait,  du  reste,  Jamais  entendu  autrement.  Il  y  réussis- 
sait probablement  mieux  que  d'autres,  et  obtenait  des  résultats  meil- 
leurs. 

Il  n'y  aurait  lieu,  dans  les  cas  graves  où  l'incision  simple  est  mani- 
festement impossible  et  qui  paraissent  ne  relever  que  de  la  castration, 
de  s'acharner,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  à  des  tentatives  de  décor- 
tication, ou  du  moins  de  se  résigner  à  pratiquer  l'excision,  à  la  façon 
de  Boyer  et  de  Dupuytren,  que  si,  l'hématocèle  étant  bilatérale,  il  y 
avait  un  sérieux  intérêt  à  laisser  au  malade  l'illusion  d'un  testicule 
moral. 

5.  Castration. — Gosselin  raconte,  dans  son  mémoire,  que  Denonvil- 
liers,  <i  à  l'opinion  duquel  il  attachait  d'autant  plus  de  prix  qu'il  con- 
naissait mieux  la  prudence  et  la  justesse  de  son  jugement  »,  soutenait 
que,  de  toutes  les  opérations  proposées  pour  la  cure  de  l'hématocèle, 
la  castration  lui  paraissait  la  meilleure,  parce  qu'elle  était  la  moins 
grave  de  toutes. 

Cette  conclusion  était,  en  effet,  celle  à  laquelle  arrivaient  peu  à  peu 
les  chirurgiens  du  milieu  de  ce  siècle,  découragés  par  les  l'ésultats 
désastreux  delà  méthode  sanglante,  dont  ils  avaient  été  témoins. 

Les  recherches  et  la  pratique  de  Gosselin  modifièrent  cette  impres- 
sion. Aujourd'hui,  grâce  aux  perfectionnements  apportés  aux  panse- 
ments antiseptiques,  on  peut  aller  plus  loin  et  dire  que,  non  seulement 
la  décortication,  mais  la  plupart  des  procédés  d'incision  ou  d'excision 
de  l'hématocèle,  lorsqu'il  paraîtra  utile  d'y  avoir  recours,  peuvent 
être  appliqués  avec  une  sécurité  relative. 

Les  indications  de  la  castration  se  restreignent  d'autant. 

Pour  nous,  elle  ne  s'impose  que  si  les  parois  de  la  poche  sont  telle- 
ment rigides  et  adhérentes  que ,  l'ablation  complète  de  la  fausse 
membrane  (décortication)  étant  d'ailleurs  impossible,  l'excision  par- 
tielle laisserait  encore,  après  elle,  des  parties  absolument  impropres  à 
un  travail  d'élimination  et  de  réparation  spontanées. 

La  castration  serait  encore  indiquée  chez  des  sujets  très  âgés  ou 
affaiblis,  et,  par  suite,  incapables  de  faire  les  frais  d'une  longue  sup- 
puration (Duplay);  ou  bien  encore,  dans  certains  cas  d'inflammation 
spontanée,  ou  provoquée  par  une  intervention  intempestive,  s'ac- 
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compagnant  d'accidents  phlegmoneux  graves,  et  nécessitant  une  ac- 
tion radicale  et  prompte  (1). 

Nous  devons  ajouter  enfin  que  la  castration  peut  encore  être  tardi- 
vement indiquée  après  des  essais,  en  apparence  heureux,  incomplets 
en  réalité,  de  chirurgie  conservatrice. 

Parfois,  en  etTet,  la  décortication  ou  le  drainage  laissent,  après  gué- 
rison,  une  masse  indurée,  volumineuse,  gênante,  dont  les  malades  eux- 
mêmes  demandent  l'ablation.  Il  en  était  ainsi  chez  un  des  opérés  de 
Gosselin,  revu  plus  tard  par  l'un  de  nous  (2). 

Ces  faits  sont  exceptionnels  et  de  prévision  difficile.  Il  était  bon  ce- 
pendant de  les  signaler.  Ils  peuvent,  pour  une  part,  influer  sur  la 
décision  que,  dans  certains  cas  embarrassants,  le  chirurgien  est  appelé 
à  prendre. 

Il  résulte,  en  somme,  de  tout  ce  qui  précède  que  le  chirurgien,  placé 
en  présence  d'un  malade  porteur  d'une  hématocèle,  se  comportera  de 
la  façon  suivante. 

Lorsque  la  tumeur  est  jeune,  d'un  volume  moyen,  lorsque  ses  parois 
sont  souples,  on  sera  toujours  autorisé  à  tenter  la  ponction  et  l'injec- 
tion iodée. 

Si  ce  moyen  échoue,  ou  si,  dès  l'abord,  on  reconnaît,  avec  ou  sans 
ponction  exploratrice,  que  les  parois  sont  trop  épaisses  pour  qu'il 
puisse  avoir  quelque  chance  de  succès,  on  pratiquera  l'incision  large 
de  la  tumeur,  et  l'on  agira  ensuite  de  façons  diverses,  suivant  les  cas. 

Dans  certains,  on  pourra  se  contenter  de  laver  soigneusement  la  ca- 
vité et  l'on  essayera  d'obtenir  la  réunion  rapide  des  surfaces,  comme 
dans  la  cure  de  l'hydrocèle,  d'après  le  procédé  de  Volkmann. 

Plus  souvent,  il  faudra,  avec  une  curette,  débarrasser  la  face  interne 
de  la  vaginale  de  la  membrane  qui  est  en  voie  de  développement. 

Lorsque  celle-ci,  plus  épaisse,  déjà  organisée,  paraîtra  pouvoir  être 
aisément  détachée,  c'est  à  la  décortication  que  l'on  aura  recours. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  les  précédents,  on  pourra  tenter  la  réu- 
nion. Il  sera,  croyons-nous,  en  général  plus  sûr  de  se  borner  au  pan- 
sement antiseptique  ouvert. 

Si  la  décortication  d'emblée,  ou  après  un  essai  infructueux,  est  re- 
connue impossible  ou  trop  pénible,  on  pourra  souvent,  avant  de  se 

(1)  Voy.  Mouod  (Ch.),  Pièce  et  observation  présentées  par  M.  Roiixeaux  à  la  Soc.  ana- 
tomique  {Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1880,  k«  série,  t.  V,  p.  234). 

(2)  V.  aussi  Stokes  (Will.),  Large  scrotal  tumor,  consisting  mainly  of  Ihe  thickened 
sac  of  an  old  hœmatocele  :  excision,  recovery  [British  med.  Journal,  Lond.,  1878,  t.  II 
p.  922). 
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résigner  à  la  castration,  se  contenter  de  l'incision  simple,  avec  ou 
sans  excision  partielle  de  la  paroi,  opération  qui,  dans  ces  derniers 
temps,  a  donné  des  succès  de  plus  en  plus  nombreux. 

La  castration  est  la  ressource  ultime,  mais  souvent  nécessaire,  ré- 
servée aux  hématocèles  anciennes,  dans  lesquelles  les  moyens  qui 
précèdent  sont  manifestement  impraticables,  ou  aux  malades  qui  se 
trouvent  dans  les  conditions  d'état  général  mauvais,  ou  de  phlegmasie 
locale  grave,  que  nous  indiquions  il  y  a  un  instant. 

Corps  étrangers  de  la  vaginale. 

Il  n'est  pas  rare,  au  moins  chez  l'adulte,  de  rencontrer,  dans  la  va- 
ginale, de  petits  corps,  ordinairement  libres  dans  la  cavité,  quelquefois 
adhérents,  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  à  la  surface  de  la  sé- 
reuse. 

Signalés  pour  la  première  fois  par  Morgagni,  qui  découvrit  un  de 
ces  corps  nageant  dans  le  liquide  d'une  hydrocèle,  ils  ont  été  depuis 
retrouvés  et  étudiés  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  dont  nous  au- 
rons occasion  de  citer  les  principaux. 

Le  nom  de  corps  étrangers,  sous  lequel  on  les  décrit  habituellement, 
est  défectueux,  car  il  implique  l'idée  d'une  origine  extérieure,  tandis 
qu'ils  ont  toujours  pour  point  de  départ  la  vaginale  elle-même. 

Il  n'y  a  pas  lieu  cependant  de  changer  une  désignation  qui  est  reçue 
et  qui  ne  peut  guère  prêter  à  confusion. 

Celle  de  corps  libres,  qu'on  leur  donne  souvent,  a  l'inconvénient  de 
ne  s'appliquer  qu'à  un  de  leurs  états,  le  plus  fréquent  il  est  vrai. 

Nous  nous  servirons,  du  reste,  indifféremment  de  l'une  et  de  l'autre 
de  ces  deux  dénominations. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  productions  se  présentent  sous  des 
aspects  assez  dissemblables. 

Leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une 
lentille  ou  d'un  haricot.  Exceptionnellement,  ils  peuvent  être  gros 
comme  une  noisette  ou  une  balle  de  fusil.  Tel  était  le  cas,  proba- 
blement unique,  de  Chassaignac,  dont  il  sera  question  plus  loin,  où  le 
corps,  extrait  par  lui,  mesurait  2  centimètres  de  long  sur  12  millimè- 
tres de  large.  Le  plus  souvent  ils  sont  petits. 

Leur  forme  est  tantôt  discoïde  et  lenticulaire  ;  tantôt,  et  le  plus  sou- 
vent, sphérique.  Rarement,  comme  dans  un  cas  de  M.  Legroux,  ils  sont 
cubiques. 

Leur  surface  est  ordinairement  lisse  et  polie;  parfois  irrégulière. 
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par  suite  de  l'agrégation  de  plusieurs  grains  (Damaschino).  Il  est 
fréquent,  mais  non  constant,  de  trouver  sur  ceux  qui  sont  libres,  en  un 
point  de  leur  superficie,  une  sorte  de  hile  ou  de  dépression,  qui  repré- 
sente le  vestige  de  leur  pédicule. 

Leur  coloration  varie  du  blanc  jaunâtre,  rappelant  celle  de  l'ivoire, 
au  jaune  d'ambre;  leur  apparence  est  celle  du  fibro-cartilage. 

Ils  en  ont  aussi  la  consistance.  Le  plus  souvent  fermes  et  élastiques, 
ils  ont  parfois,  par  suite  d'une  incrustation  calcaire,  la  dureté  de  l'os. 
Dans  le  cas  de  Chassaignac,  le  corps  extrait  donna,  au  toucher,  la  sen- 
sation d'une  fluctuation  profonde.  Nous  verrons,  en  effet,  dans  un  ins- 
tant, que  le  centre  de  ces  productions  peut  être  occupé  par  une  cavité. 

Leur  nombre  est  variable.  On  peut  n'en  rencontrer  qu'un  seul,  ou 
bien  en  trouver  plusieurs,  quatre  ou  cinq,  rarement  plus. 

Lorsqu'ils  sont  adhérents,  leur  point  d'implantation  est,  dit-on, 
toujours  sur  le  testicule,  jamais  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique 
vaginale.  Ils  siègent  alors  en  certains  lieux  d'élection,  et  principale- 
ment sur  l'hydiitide  de  Morgagni  (Gosselin),  ou  au  voisinage  du  sillon 
qui  sépare  le  testicule  de  l'épididyme.  Ils  sont  tantôt  presque  sessiles, 
tantôt  suspendus  à  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  ordinairement 
assez  mince. 

A.  Cooper  en  a  vu  qui  semblaient  s'être  développés  dans  des  kystes 
situés  à  la  surface  du  testicule,  entre  la  vaginale  et  l'albuginée,  le 
corps  étranger  étant  comme  suspendu  à  la  surface  interne  de  la  cavité 
kystique. 

D'autre  part,  ils  seraient,  d'après  Reclus,  alors  qu'ils  ont  encore  un 
petit  volume,  souvent  cachés  dans  un  véritable  diverticule  de  la 
séreuse,  à  ouverture  étroite.  Lorsqu'on  presse  le  corps  pour  le  chasser 
de  sa  loge,  il  écarte  le  diaphragme  de  cette  ouverture  et  apparaît, 
parfois  libre  déjà,  parfois  retenu  encore  par  un  pédicule. 

Il  est  probable  que  cette  disposition  correspond  à  celle  qui  a  été 
signalée  par  A.  Cooper.  Les  cavités  kystiques  de  ce  dernier  ne  sont, 
saos  doute,  autre  chose  que  les  diverticules  de  Reclus,  oblitérés. 

Les  corps  étrangers  de  la  vaginale  s'accompagnent  souvent  d'un 
certain  degré  d'hydrocèle  ;  celle-ci  est  ordinairement  peu  intense. 
Il  est  très  rare  de  les  trouver  dans  les  hydrocèles  volumineuses  (Vir- 
chow).  Il  peut  très  bien  se  faire  que  l'épanchement  fasse  absolument 
défaut. 

Lorsqu'il  existe;,  le  liquide  qui  le  constitue  est  souvent  sirupeux,  il 
ressemble  à  de  la  chartreuse  jaune  ;  cette  coloration  et  cette  consistance 
paraissant  dues  à  des  épanchements  sanguins  (Reclus). 
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Le  même  auteur  fait  remarquer  qu'il  est  fréquent,  dans  ces  hydro- 
cèles,  de  trouver  des  brides  néo-membraneuses  allant  d'une  paroi  à 
l'autre. 

Lorsqu'on  pratique  sur  ces  petits  corps  une  coupe  qui  les  divise  en 
deux  parties  (fîg.  22),  on  constate  qu'ils  sont  for- 
més à  la  périphérie  de  couches  concentriques  dis- 
posées autour  d'une  partie  centrale. 

Les  couches  périphériques  sont  constituées  par 
une  substance  assez  résistante  ;  elles  sont  souvent 
séparées,  les  unes  des  autres,  par  une  ligne  colo- 
rée, due  à  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
pigment  sanguin. 

Au  centre,  existe  soit  une  petite  lacune  conte- 
nant du  liquide,  soit  un  noyau  solide.  Celui-ci  est 

Fig. 22.  — Corps étrau-  simplement  fibreux,  plus  souvent  calcaire,  pourvu 
ger  de  la  vaginale  i.       -  -ix  r  •       i     -        i  j 

(d'après  Virchow).       '^^n  d  aspérités,  parfois  colore  en  brun  par  du 

sang  anciennement  épanché. 

La  calcification  peut  s'étendre  à  toute  la  masse  du  corps  étranger, 
qui  prend  alors  l'aspect  d'une  petite  pierre. 

Les  études  histologiques  de  Lebert  et  de  Malassez  ont  fait  le  jour  sur 
la  structure  exacte  des  corps  étrangers  de  la  vaginale. 

Ils  paraissent  essentiellement  constitués  par  un  tissu  fibreux 
amorphe,  analogue  à  celui  de  la  cornée,  dans  lequel  on  distingue  des 
fentes  parallèles  les  unes  aux  autres;  dans  les  fentes  on  découvre  soit 
des  cellules  à  noyau  allongé,  soit  une  simple  petite  ligne  granuleuse. 
On  n'y  trouve  point  de  vaisseaux.  Cette  structure  est  celle  des  fibromes 
lamelleux  (Cornil  et  Ranvier)  ou  cornéens  (Rindfleisch). 

La  substance  fondamentale  est  disposée  en  couches  concentriques 
autour  du  noyau  central.  Celui-ci,  d'ordinaire  plus  résistant,  se  pré- 
sente sous  forme  de  masses  amorphes,  dures,  anguleuses  et  offre  l'as- 
pect habituel  des  tissus  calcifiés.  Traitées  par  l'acide  acétique  ou 
chlorhydrique  faibles,  ces  masses  font  effervescence  ;  les  sels  calcaires 
disparaissent,  et,  sur  la  préparation  éclaircie,  on  constate  l'identité 
absolue  de  la  partie  centrale  et  de  la  partie  périphérique.  L'une  et 
l'autre  paraissent  constituées  par  un  tissu  d'apparence  homogène,  dis- 
posé en  couches  concentriques. 

Nous  avons  vu,  au  reste,  que  la  partie  périphérique  peut,  elle  aussi, 
être  infiltrée  de  sels  calcaires.  Lorsque  cette  transformation  se  produit, 
ceux-ci  se  déposent  dans  la  substance  fondamentale,  sous  forme  de 
fines  granulations  qui,  en  se  soudant  ensemble,  constituent  bientôt 
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une  véritable  pétrification.  Tantôt  toute  la  masse  du  corps  est  ainsi 
atteinte,  tantôt  la  dégénérescence  calcaire  occupe  seulement  quel- 
ques-unes des  couches. 

11  est  ordinaire  de  rencontrer  dans  la  vaginale,  en  même  temps  que 
les  corps  étrangers  libres,  des  plaques  cartilaginiformes  saillantes,  d'un 
blanc  opalin,  résistantes  au  toucher,  qui  ont  exactement  la  même 
structure.  Celle-ci  ne  se  modifie  que  dans  la  partie  profonde  de  la 
plaque  ;  la  substance  fondamentale  devient  fibrillaire,  des  vaisseaux 
venus  des  tissus  sous-jacents  la  pénètrent;  la  plaque  entre  ainsi,  peu 
<\  peu,  en  continuité  de  tissu  avec  la  séreuse. 

Il  résulte  cependant  de  son  indépendance  relative  qu'elle  peut  être 
assez  facilement  décortiquée. 

11  faut  absolument  distinguer  de  ces  plaques  cartilaginifor- 
mes et,  par  conséquent,  des  corps  étrangers,  qui  en  dérivent  sans 
doute,  certains  épaississements,  d'origine  évidemment  inflammatoire, 
que  l'on  peut,  en  même  temps,  rencontrer  dans  la  vaginale. 

Ces  trois  oi  dres  de  productions  —  corps  étrangers,  plaques  cartilagi- 
niformes, épaississements  inflammatoires  —  se  trouvaient  réunis  dans 
un  cas  bien  étudié  par  M.  Malassez,  auquel  nous  empruntons  la  plu- 
part de  ces  détails  de  structure. 

Cet  auteur  a  fort  bien  montré  que  ces  épaississements  qui,  sur  sa 
pièce,  se  montraient  surtout  au  niveau  du  testicule,  étaient  formés 
par  du  tissu  fibreux  ordinaire,  à  cellules  étoilées  et  anastomosées  ;  qu'ils 
se  continuaient,  sans  ligne  de  démarcation  sensible,  avec  l'albugi- 
née,  et  ne  pouvaient,  par  conséquent,  pas  être  décortiquées  comme 
les  plaques  cartilaginiformes.  Ils  se  distinguent  encore  de  celles-ci, 
par  ce  point,  qu'ils  sont  parcourus  par  des  vaisseaux  évidents. 

Nous  insistons  sur  ces  faits,  en  raison  des  conséquences  que  nous 
auronsà  en  tirer,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des  corps  étrangers 
de  la  vaginale. 

Pathogénie.  —  Nous  ne  signalerons,  que  pour  mémoire,  les  théo- 
ries anciennes  qui  n'ont  plus  aujourd'hui  qu'une  valeur  historique. 

Il  est,  en  effet,  inutile  de  discuter  actuellement  l'opinion  d'Ambroise 
Paré  qui  considérait  ces  corps  comme  une  concrétion  spontanément 
formée  aux  dépens  des  liquides  de  la  vaginale,  opinion  reproduite  et 
adoptée  plus  lard  par  Larrey. 

Il  en  est  de  même  des  interprétations  de  Hunier,  puis  de  Velpeau, 
pour  qui  ces  productions  résultaient  de  la  transformation  d'un  épan- 
chement  sanguin. 

A.  Cooper  avait  vu  plus  juste.  Il  avait  remarqué  que,  dans  certains 
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cas  du  moins,  leur  point  de  départ  était  évidemment  la  vaginale  elle- 
même.  D'abord  pédiculés  et  adhérents,  ils  devenaient  libres,  plus 
tard,  par  rupture  du  pédicule. 

Cette  opinion  est  aujourd'hui  universellement  adoptée. 

De  plus,  comme  A.  Cooper  lui-même  était  porté  à  le  croire,  on  ad- 
met, en  général,  que  l'origine  de  ces  productions  doit  être  rapportée 
à  une  inflammation  ancienne  de  la  vaginale. 

On  les  voyait,  en  efTet,  coïncider  avec  des  lésions  dénature  manifes- 
tement inflammatoire,  liquide  épanché,  brides  pseudo-membraneuses, 
et  enfin  plaques  fibreuses,  analogues  aux  plaques  d'arachnitis  et  de 
péritonite  partielle. 

C'est  aux  dépens  de  ces  plaques  que  se  formeraient  les  corps,  sessiles 
d'abordj  pédiculés  ensuite,  puis  flottants,  de  la  vaginale. 

Cette  hypothèse  est  admissible:  il  en  est  une  autre  cependant  qui 
pourrait  être  soutenue  et,  croyons-nous,  avec  plus  de  raison. 

Nous  avons  montré,  en  efi"et,  en  nous  appuyant  sur  les  recherches 
de  M.  Malassez,  qu'à  côté  des  plaques  fibreuses,  d'origine  inflamma- 
toire, on  pouvait  rencontrer  dans  la  vaginale  des  plaques  cartilagi- 
niformes,  de  structure  ou  de  nature  toute  difl'érente. 

Le  même  fait  peut  être  observé  dans  le  péritoine  et  dans  l'arach- 
noïde. 

Les  premières  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse  et 
aux  dépens  de  ses  éléments  conjonctifs.  Les  secondes  semblent  con- 
stituées par  une  hyperplasie  endothéliale,  se  formant  spontanément, 
ou  sous  des  influences  encore  mal  connues. 

Il  nous  parait  probable  que,  comme  les  corps  étrangers  articulaires, 
comme  les  papillomes  séreux  de  l'arachnoïde  ou  du  péritoine,  les 
corps  sessiles  ou  flottants  de  la  vaginale  peuvent  être  considérés 
comme  des  productions  néoplasiques  primitives,  pouvant  donner 
naissance,  par  voie  d'irritation,  aux  lésions  ordinaires  de  la  vaginalite. 

Les  plaques  fibreuses,  l'exsudat  liquide  ou  fibrineux,  les  adhé- 
rences ne  seraient  donc,  dans  cette  hypothèse,  que  des  phénomènes 
consécutifs  ou  secondaires. 

Cette  manière  de  voir  est  celle  qui  tend  à  prévaloir,  aujourd'hui, 
pour  les  corps  étrangers  articulaires  et  les  papillomes  séreux  de 
l'arachnoïde. 

Il  n'y  a  rien  d'irrationnel  à  supposer  que,  dans  la  vaginale  comme 
dans  les  autres  séreuses,  puissent  se  développer  primitivement  des  vé- 
gétations papillaires,  formées  aux  dépens  du  revêtement  épithélial,  qui 
déterminent  secondairement,  autour  d'eux,  des  lésions  inflammatoires. 
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L'analogie,  au  point  de  vue  de  la  structure,  entre  ces  diverses  pro- 
ductions est  trop  frappante,  pour  que  l'on  ne  puisse  leur  attribuer  à 
toutes   une  origine,  une  marche  et  des  conséquences  communes. 

Symptômes  et  traitement.  —  Les  corps  étrangers  de  la  vaginale 
ont  une  symptomatologie  à  peu  près  nulle,  et  ne  sont,  le  plus  souvent, 
constatés  qu'à  l'autopsie. 

Tantôt  masqués  par  une  hydrocèle  concomitante,  tantôt  logés  dans 
des  cryptes  ou  des  dépressions  qui  les  dissimulent,  le  plus  souvent 
trop  peu  volumineux  pour  être  sentis  à  travers  le  scrotum,  ils  passent, 
sur  le  vivant,  ordinairement  inaperçus. 

On  comprend  cependant  que,  dans  les  cas  exceptionnels  où  ils  attei- 
gnent un  volume  notable,  ils  puissent  être  reconnus  par  la  palpation. 

Chassaignac  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  partout  reproduit. 
C'était  chez  un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  atteint  d'hydrocèle.  Le 
malade  fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  avant  toute  intervention. 
On  sentait  à  travers  le  scrotum  «  un  corps  flottant  d'une  dureté  pier- 
reuse, ayant  le  volume  d'une  noisette,  mais  avec  des  formes  angu- 
leuses et  comme  cubiques.  »  L'hydrocèle  fut  opérée  par  incision.  On 
put,  par  ce  moyen,  extraire  de  la  vaginale  un  corps  d'aspect  cartilagi- 
neux, qui  avait  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  noisette,  un  peu 
aplatie  sur  les  côtés;  il  donnait  au  toucher  la  sensation  d'une  fluctua- 
tion profonde  ;  à,  son  centre,  on  découvrit  deux  noyaux  calcaires  par- 
faitement arrondis  (1). 

La  structure  de  ce  corps,  conforme  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  fut 
déterminée  par  Follin  et  par  Lebert.  Ce  dernier  l'a  décrit  et  figuré 
dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique  (2). 

Dans  un  cas  semblable,  ou  dans  celui,  plus  rare  encore,  où  le  corps 
étranger  s'accompagne  de  phénomènes  douloureux,  dont  la  cause 
peut  être  réellement  rapportée  à  sa  présence,  on  n'hésitera  pas,  à 
l'exemple  de  Chassaignac,  à  proposer  au  malade  une  opération  radi- 
cale. 

L'incision,  faite  avec  les  précautions  qui  sont  aujourd'hui  d'usage, 
sera  sans  danger. 

(I)  Chassaignac  iE.),Bullet.  de  la  Soc.  de  chii-urg le,  ISbl,  l"^  série,  t.  II,  p.  484  et  48.'». 
{2,1  Lebert  (H.),  Traité  d'anal,  pathol.  gêner .  el  spéciale,  Paris,  1857,  in-lol.,  t.I,  p.  175 
et  Atlas,  t.  I,  pl.  XXIV,  fig.  7  à  12. 
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SECTION  DEUXIÈME 
INFLAMMATIONS  DE  LA  GLANDE 

ART.  I".  —  ÉPIDIDYMO-ORCHITE  D'OUIGINE  URÉTHRALE. 

On  admet  généralement  aujourd'hui  que  presque  toutes  les  inflam- 
mations de  l'appareil  séminal  qui  reconnaissent  comme  origine  une 
maladie  de  l'urèthre,  ont  une  marche  analogue  et  des  symptômes  à 
peu  près  identiques.  Nous  savons  aussi  que  la  localisation  la  plus  or- 
dinaire de  ces  inflammations  a  lieu  dans  l'épididyme,  et  qu'elle  s'étend 
très  souvent  à  la  tunique  vaginale  et  aux  parois  du  scrotum. 

Quant  à  l'envahissement  du  testicule,  il  constitue  un  phénomène 
rare,  on  peut  même  dire  exceptionnel,  car  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  il  est  atteint.  Aussi 
sommes-nous  forcés,  pour  conserver  une  certaine  unité  à  la  descrip- 
tion, d'envisager  sous  le  nom  de  épididymo-orchite  d'origine  uréthrale, 
toutes  ces  inflammations,  en  nous  réservant  de  décrire  dans  un  para- 
graphe spécial  l'orchite,  telle  que  nous  l'avons  étudiée  et  telle  que 
nous  la  comprenons. 

L'épididymite  blennorrhagique  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
et  la  plus  importante,  constituera  un  premier  chapitre.  Le  second 
chapitre  sera  consacré  aux  inflammations  qui  reconnaissent  pour 
origine  d'autres  troubles  du  côté  de  la  muqueuse  uréthrale,  princi- 
palement celles  qui  succèdent  aux  manœuvres  pratiquées  sur  le  canal. 

A.  —  ÉPIDIDYMO-ORCHITE  BLENNORRHAGIQUE. 

Souvent  désignée  sous  le  nom  général  d'orchite,  cette  maladie  a 
reçu  également  d'autres  dénominations  en  rapport  avec  des  idées  qui 
avaient  cours  sur  sa  nature  et  son  étiologie.  Tels  sont  les  noms  de  : 
Hernie  humorale,  tumeur  vénérienne  du  testicule,  vaginalile,  chaude- 
pisse  tombée  dans  les  bourses,  qui  lui  ont  été  ou  lui  sont  encore  assi- 
gnés. Mais  depuis  les  travaux  de  Rochoux,  1833,  Moreau,  1834,  et  de 
Blandin,  1837,  nous  savons  que  cette  inflammation  est  presque  tou- 
jours localisée  à  l'épididyme,  d'où  la  dénomination  à^épididymite,  qui 
est  la  plus  ordinairement  employée. 

Causes.  —  La  cause  la  plus  fréquente  de  l'épididymite  est  la  blen- 
norrhagie  uréthi'ale.  On  a  beaucoup  discuté  sur  l'époque  de  l'appari- 
tion de  l'épididymite,  à  partir  du  début  de  l'écoulement  uréthral.  Plu- 
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sieurs  statistiques  ont  été  établies  pour  montrer  ce  rapport.  D'après  un 
tableau  dressé  par  Julien,  qui  en  a  emprunté  les  éléments  à  Fournier, 
Gaussail,  Le  Fort,  d'Espine,  Aubry,  de  Castelnau,  nous  voyons  que 
c'est  particulièrement  vers  la  quatrième  semaine  que  survient  cette 
complication. 

Mais  si  telle  est  la  règle,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'épi- 
didymite  se  développe  parfois  à  une  période  beaucoup  plus  avancée, 
alors  que  l'écoulement  semble  avoir  cessé  et  est  méconnu  par  le  ma- 
lade. M.  Fournier  en  cite  plusieurs  exemples  assez  curieux  :  six  fois 
après  la  deuxième  année,  deux  fois  après  la  quatrième.  M.  Auga- 
gneur  (1)  rapporte  également  un  fait  analogue  ;  sous  le  nom  de  testi- 
cule blennhorragique  tardif,  il  décrit  une  forme  d'épididymite  subaiguë 
survenant  chez  des  individus  paraissant  débarrassés  depuis  longtemps 
de  leur  blennorrhagie. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  cette  complication  survenir  dans 
les  premiers  jours  de  l'écoulement,  et  il  est  probable  que,  dans  les 
cas  où  ce  fait  a  été  signalé,  on  avait  affaire  à  une  recrudescence  d'une 
inflammation  ancienne  de  l'urèthre  qui  était  localisée  dans  les  par- 
ties profondes  du  canal. 

La  fréquence  de  l'épididymite  chez  les  blennorrhagiques  est  assez 
grande,  car,  d'après  un  tableau  de  M.  Fournier  qui  porte  sur  222  cas 
de  blennorrhagie,  il  y  aurait  eu  une  épididymite  pour  8  ou  9  ma- 
lades. Cette  proportion,  qui  n'a  rien  d'absolu,  semble  un  peu  exa- 
gérée, car  les  malades  ainsi  observés  étaient  peut-être  exposés  plus 
que  d'autres  à  cette  complication. 

On  s'est  demandé  si  une  cause  occasionnelle  n'était  pas  nécessaire 
pour  provoquer  l'inflammation  de  l'épididyme.  Cela  paraît  peu  pro- 
bable ;  malgré  les  affirmations  de  certains  malades,  qui  considèrent  les 
chocs,  les  froissements  de  l'organe,  une  excitation  exceptionnelle  des 
organes  génitaux,  comme  les  prétextes  ordinaires  de  la  complication, 
nous  ne  croyons  pas  à  cette  étiologie  banale.  Deux  raisons  principales 
nous  permettent  de  les  éliminer  :  d'une  part  l'apparition  de  l'épididymite 
survenant  chez  les  individus  maintenus  au  repos,  et  n'ayant  été  sou- 
mis à  l'action  d'aucun  des  accidents  précédemment  indiqués  ;  d'autre 
part  la  connaissance  que  nous  avons  de  la  pathogénie  de  l'épididymite, 
qui  reconnaît  pour  cause  immédiate  une  inflammation  du  canal  défé- 
rent venant  de  l'urèthre  et  propagée  à  l'épididyme. 

On  a  accusé  les  injections  irritantes  du  canal  de  l'urèthre,  ou  le  pas- 

(1)  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon.,  30  déc.  1885. 
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âge  intempestif  d'une  sonde,  d'être  la  cause  de  l'épididyniite.  Le  fait 
est  possible,  ainsi  que  l'admettait  Telpeau,  mais  il  peut  y  avoir  des 
doutes  dans  bien  des  cas.  Cependant  il  est  permis  d'admettre,  au 
moins  théoriquement,  qu'une  injection  qui  irrite  les  parties  profondes 
du  canal,  ce  qui  est  rare,  car  elle  ne  dépasse  ordinairement  pas  la 
portion  membraneuse,  puisse  augmenter  l'inflammation  de  l'orifice 
des  canaux  éjaculateurs  et  enflammer  ainsi  le  canal  déférent.  L'em- 
ploi d'un  cathéter  ou  d'un  explorateur  aurait  encore  plus  d'impor- 
tance, car  celui-ci,  en  entraînant  les  liquides  contenus  dans  l'urèthre 
antérieur,  les  ferait  passer  au  delà  de  la  portion  membraneuse,  et  pro- 
duirait ainsi  une  véritable  inoculation  blennorrhagique  au  niveau  des 
canaux  éjaculateurs. 

L'abus  des  balsamiques  à  haute  dose  parait,  pour  certains  au- 
teurs, avoir  une  influence  manifeste  sur  le  développement  de  l'épidi- 
dymite.  Malgré  ces  affirmations,  le  fait  paraît  peu  admissible,  si  on  en 
juge  par  les  résultats  ordinaires  de  la  pratique.  La  statistique  de 
M.  Le  Fort  publiée  par  Julien,  démontre  que  sur  576  malades,  l'épi- 
didymite  était  plus  fréquente  chez  ceux  qui  n'avaient  pris  aucun  soin 
pour  leur  blennorrhagie. 

D'autres,  comme  Curling,  accusent  les  érections  et  les  éjaculations 
fréquentes  d'être  une  des  causes  de  cette  complication.  Ce  fait  est  dif- 
ficile à  bien  établir,  car  ces  phénomènes  sont  fréquents  chez  tous  les 
blennorrhagiques. 

Une  question  plus  importante  à  résoudre  consiste  à  savoir  si  une 
diathèse  antérieure,  telle  que  la  scrofule  et  surtout  le  rhumatisme,  ont 
une  action  sur  le  développement  de  l'épididymite.  Quelques  auteurs 
n'ont  pas  craint  de  répondre  affirmativement,  ainsi  M.  Horteloup  in- 
crimine le  rhumatisme.  Mais  il  est  impossible  de  juger  actuellement 
de  la  valeur  de  cette  affirmation,  car  nous  savons  combien  il  est  diffi- 
cile de  bien  interpréter  le  sens  du  mot  diathèse,  aussi  nous  n'insiste- 
rons pas. 

En  résumé,  on  ne  connaît  aucune  cause  occasionnelle  bien  définie 
de  l'épididymite  blennorrhagique,  si  ce  n'est  peut-être  l'irritation  pro- 
fonde du  canal  ou  l'inoculation  secondaire  produite  par  l'introduc- 
tion d'un  cathéter  ou  d'un  explorateur,  ces  faits  ayant  été  quelquefois 
signalés.  Aussi  voit-on  chaque  jour  des  malades  atteints  depuis  long- 
temps d'un  écoulement  uréthral  aigu  ou  chronique,  souvent  à  peine 
visible,  être  atteints  d'une  épididymite  aiguë  sans  cause  évidente. 

Pathogénie  de  l'épididymite  uréthrale.  —  L'inflammation  de  l'épi- 
didyme  succédant  à  une  irritation  du  canal  de  l'urèthre  a  donné  nais- 
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sance  à  plusieurs  théories,  dont  la  plupart  ne  résistent  ni  aux  faits 
bien  étudiés  ni  au  raisonnement.  Une  seule  doit,  selon  nous,  rester 
debout,  parce  qu'elle  répond  à  tous  les  cas  et  qu'aucune  objection 
sérieuse  ne  peut  lui  être  opposée  ;  c'est  la  théorie  de  la  propagation 
du  catarrhe  purulent  par  inoculation  successive;  partant  de  la  mu- 
queuse uréthrale  il  envahit  le  canal  déférent  et  de  là  l'épididyme,  où 
il  se  localise  le  plus  souvent  avec  une  intensité  variable. 

Nous  ne  pouvons  cependant  passer  complètement  sous  silence  les 
hypothèses  diverses  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  le  dévelop- 
pement de  l'épididymite. 

L'une  des  plus  anciennes,  celle  qui  a  eu  le  plus  de  partisans,  est  la 
théorie  de  la  métastase. 

Elle  est  fondée  sur  ce  fait  d'observation  journalière,  que  l'écoule- 
ment uréthral  diminue  d'une  façon  sensible,  disparaît  même  rapide- 
ment, au  moment  où  apparaît  l'épididymite.  Il  y  aurait  donc,  d'après 
les  auteurs  qui  ont  soutenu  cette  opinion,  une  véritable  substitution. 
Cette  théorie  était  basée  sur  l'analogie  que  l'on  établissait  entre  l'or- 
chite  des  oreillons  et  l'orchite  d'origine  uréthrale.  Mais  on  oubliait 
que  dans  les  oreillons,  il  s'agit  d'une  maladie  générale  qui  atteint 
spécialement  les  glandes  parotides  et  le  testicule,  tandis  que  dans 
l'épididymite  blennorrhagique,  il  s'agit  d'une  maladie  d'abord  locale 
qui  a  une  tendance  à  se  propager  par  continuité  de  tissu  à  toute  la 
muqueuse  d'un  même  appareil. 

Du  reste,  il  arrive  souvent  que  l'écoulement  blennorrhagique  ne  fait 
que  s'atténuer  d'une  façon  peu  sensible  au  début  de  l'inflammation 
de  l'épididyme,  et  ainsi  que  Kocher  l'a  fait  remarquer,  il  ne  cesse 
ou  ne  diminue  considérablement  que  lorsque  l'épididymite  provoque 
en  se  développant  une  fièvre  assez  intense.  Cette  diminution  de  l'é- 
coulement serait  donc  sous  l'influence  de  l'état  général  du  malade. 

La  théorie  de  la  métastase,  c'est-à-dire  de  la  substitution  d'une  ma- 
ladie à  une  autre,  ne  s'appuie  du  reste  sur  aucune  preuve  et  doit 
être  abandonnée. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  théorie  qui  a  pour  but  d'expliquer 
l'épididymite  par  la  sympathie.  Elle  est  née  sous  l'influence  des  tra- 
vaux modernes  sur  la  physiologie  du  système  nerveux  et  des  actes 
réflexes.  Mais  celle-ci  ne  diff'ère  de  la  métastase  que  par  une  explica- 
tion plus  détaillée  de  l'apparition  d'une  inflammation  dans  un  organe 
éloigné  du  point  primitivement  malade.  L'intermédiaire  entre  les  deux 
inflammations  serait  le  système  nerveux  non  pas  directement,  mais 
par  l'entremise  de  la  moelle  épinière,  centre  des  réflexes. 
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Plusieurs  physiologistes  ont  admis  sans  discussion  la  réalité  de  cette 
théorie  (1).  Brown-Séquard  a  écrit  :  <<  11  n'est  pas  rare  qu'une  in- 
flammation des  testicules  ait  lieu  par  action  réflexe.  »  Paget  n'a  pas 
craint  d'affirmer  que  c'est  par  une  action  nerveuse  que  l'irritation  de 
l  urèthre  produit  l'inflammation  du  testicule.  Mais  ces  auteurs  ont  oublié 
de  nous  dire  comment  les  nerfs  de  l'urèthre  peuvent  être  en  connexion, 
au  niveau  de  la  moelle,  avec  ceux  du  testicule,  puisque  l'anatomie 
nous  enseigne  qu'ils  semblent  avoir  des  origines  assez  distinctes. 

D'après  ce  que  nous  connaissons  du  mécanisme  des  actes  réflexes, 
nous  savons  qu'ils  ne  se  produisent  pas  au  hasard,  et  qu'il  faut  des 
connexions  assez  intimes  entre  les  parties  de  l'arc  nerveux  où  ils 
peuvent  prendre  naissance  ;  ce  fait  seul  devait  nous  faire  hésiter  pour 
admettre  la  théorie  des  réflexes. 

On  oublie  malheureusement,  en  établissant  celte  théorie,  de  parler 
du  canal  déférent,  de  son  inflammation,  de  la  localisation  de  cette 
dernière  à  l'épididyme  et  non  au  testicule,  en  un  mot,  de  tout  cet 
enchaînement  de  phénomènes  inflammatoires  si  facile  à  expliquer  par 
la  théorie  de  la  propagation. 

Nous  ne  parlerons  qu'en  passant  d'une  théorie  ancienne,  défendue 
autrefois  par  Aslruc,  d'après  laquelle  l'épididymite  serait  due  à  la 
rétention  du  sperme  dans  les  voies  séminales.  Cette  théorie,  reprise 
par  M.  Després  (2),  ne  semble  pas  admissible,  d'autant  moins  que  l'ex- 
périmentation démontre  l'impossibilité  de  produire  chez  les  animaux 
une  inflammation  du  testicule  en  oblitérant  le  canal  déférent. 

Nous  admettons  par  conséquent  que  l'épididymite  succédant  à 
l'uréthrite  ne  peut  être  expliquée  que  par  une  propagation  de  l'in- 
flammation par  continuité  des  muqueuses,  depuis  l'orifice  des  canaux 
éjaculateurs  jusqu'à  l'épididyme.  L'expérimentation,  l'anatomie  patho- 
logique chez  l'homme,  en  donnent  les  pi'euves  les  plus  convaincantes. 

Les  phénomènes  cliniques  viennent  eux-mêmes  à  l'appui  de  cette  ex- 
plication. Nous  verrons  plus  loin  que  l'épididymite  n'apparaît  dans  le 
cours  d'une  blennorrhagie  que  lorsque  celle-ci  a  atteint  les  parties  pro- 
fondes de  l'urèthre,  au  niveau  de  l'orifice  des  conduits  éjaculateurs,  les- 
quels sont  le  point  de  départ  de  la  propagation  inflammatoire.  Nous 
montrerons  que  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les  premières 
douleurs  siègent  dans  la  région  du  cordon,  le  long  du  canal  déférent, 
avant  d'atteindre  l'épididyme  ;  que  dans  la  presque  totalité  des  cas,  le 

(1)  Leçons  sur  les  vaso-moteurs,  trad.  Beui-Barde,  p.  45. 

(2)  Du  mécanisme  des  orchites  à  répétition  et  des  orchites  en  général  inflamma- 
toires. Bull.  Ac,  de  méd.,  1878. 
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canal  déférent  était  augmenté  de  volume  ou  même  simplement  doulou- 
reux à  la  pression,  ce  qui  indiquait  la  présence  d'une  lésion  dans  son 
intérieur.  Enfin,  ces  faits  particulièrement  intéressants,  dans  lesquels 
une  péritonite  par  propagation,  due  à  une  déférentite  abdominale,  a 
précédé  l'inflammation  de  la  portion  inguinale  et  scrotale  du  canal  dé- 
férent, ne  sont-ils  pas  une  preuve  évidente  de  ce  mode  de  propagation? 

Cette  théorie  est  du  reste  admise  par  la  plupart  des  auteurs  mo- 
dernes tels  que  Velpeau,  Ricord,  Kocher. 

Quelques-uns  cependant,  parmi  lesquels  se  trouve  M.  Fournier  (1), 
prétendent  que  les  épididymites  blennorrhagiques  ne  peuvent  pas  être 
toutes  le  résultat  d'une  propagation.  Selon  ceux-ci,  le  canal  déférent 
ne  serait  pas  toujours  malade,  et  la  clinique  leur  démontrerait  que 
l'épididyme  est  atteint  directement  et  sans  intermédiaire 

Nous  croyons  qu'il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation.  Lorsque  l  é- 
pididymite  est  très  aigué,  toujours  le  canal  déférent  est  volumineux  et 
douloureux,  dès  le  début  de  l'épididymite  et  même  avant  l'apparition 
de  celle-ci.  Si  l'inllammation  est  peu  intense  du  côté  de  l'épididyme, 
le  canal  déférent  peut  sembler  intact  quand  on  l'explore  sans  atten- 
tion. Mais  dans  des  recherches  personnelles  qui  ont  porté  sur  des  cen- 
taines de  cas,  nous  avons  toujours  trouvé  le  canal  déférent  augmenté 
de  volume  et  un  peu  douloureux  à  la  pression  dès  le  début  de  l'épidi- 
dymite même  la  plus  légère,  et  souvent  avant  l'apparition  de  celle-ci. 

Cette  apparence  d'intégrité  du  canal  déférent  est  du  reste  rare,  puisque 
dans  un  travail  de  Sigmund  (cité  par  Julien),  et  qui  comprend  1,342 
malades,  cet  auteur  a  noté  les  variétés  suivantes  :  épididymite  avec 
vaginalite,  85G  cas;  épididymite  avec  funiculite  108;  épididymite  avec 
funiculite  et  vaginalite  317,  et  épididymite  seule,  61.11  estmême  pro- 
bable que  dans  ces  cas  il  n'est  question  que  des  faits  dans  lesquels  le  cor- 
don n'était  pas  enflammé  (sans  funiculite)  ;  mais  le  canal  déférent  pou- 
vait être  légèrement  augmenté  de  volume  et  douloureux  (déférentite). 

La  théorie  microbienne  vient  également  à  l'appui  de  la  théorie 
qui  explique  la  propagation  à  distance  par  la  migration  le  long  du 
canal  déférent.  Nous  savons  que  l'on  trouve  toujours  dans  le  pus  de 
la  blennorrhagie  un  microbe  spécial  qui  en  est  la  caractéristique 
(Gonococcus  de  Neiser).  Ce  microbe,  attaquant  de  proche  en  proche 
la  muqueuse  uréthrale,  envahit  parfois  l'origine  des  canaux  défé- 
rents, ainsi  que  la  muqueuse  de  ce  canal  et  atteint  bientôt  par  conti- 
nuité celle  de  l'épididyme. 

(1)  Nouveau  Dict.  de  méd.  el  de  ch.  prat.,  t.  V,  art.  Blennorrhagie,  p.  219. 
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Il  se  produit  ici  un  processus  analogue  à  celui  qu'on  rencontre  sur 
d'autres  muqueuses  mises  au  contact  d'un  microbe  spécifique.  Chez 
la  femme,  la  blennorhagie  occupe  d'abord  le  vagin,  dans  quelques  cas 
elle  gagne  la  muqueuse  utérine  et  peut  dans  certaines  circonstances 
passer  par  l'orifice  étroit  des  trompes.  Celles-ci  une  fois  envahies,  la 
maladie  microbienne  gagne  le  pavillon  et  déborde  sur  le  péritoine.  Il 
y  a  ici  une  analogie  frappante  avec  le  processus  analogue  qui  se 
produit  du  côté  des  organes  mâles. 

On  pourrait  rechercher  aussi  quelle  est  la  cause  qui  empêche  cette 
propagation  de  se  faire  du  côté  du  canal  déférent  chaque  fois  que  l'in- 
flammation atteint  la  partie  profonde  de  l'urèthre;  nous  pensons  qu'il 
faut  admettre  qu'elle  résulte  de  l'étroitesse  de  l'orifice  des  canaux 
éjaculateurs  et  de  la  contractilité  de  ces  orifices. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  produites  par  l'inflam- 
mation des  voies  séminales  avaient  été  étudiées  d'une  façon  incom- 
plète jusque  dans  ces  dernières  années.  La  cause  principale  de  cette 
lacune  qui  a  conduit  à  un  grand  nombre  d'erreurs  sur  l'interprétation 
des  phénomènes  cliniques,  est  la  rareté  des  autopsies  faites  pendant  la 
période  d'acuité  de  cette  affection.  Quelques  examens  avaient  cepen- 
dant été  pratiqués  à  la  suite  de  morts  survenues  par  le  fait  d'une  mala- 
die intercurrente  ;  mais,  pour  la  plupart  incomplets  et  n'ayant  pour  but 
que  la  démonstration  de  quelques  points  particuliers,  ils  n'avaient  pu 
servir  à  établir  nettement  les  caractères  anatomiques  de  l'épididymite. 

Cependant,  en  recueillant  avec  soin  les  détails  les  plus  importants, 
signalés  dans  les  observations  publiées  jusqu'ici,  et  nous  aidant  des 
expériences  comparatives  pratiquées  par  l'un  de  nous,  en  collabora- 
tion avec  M.  Malassez  (1),  il  nous  semble  possible  d'établir  avec  une 
exactitude  suffisante  l'anatomie  pathologique  de  l'épididymite. 

Avant  de  commencer  cette  étude,  nous  rappellerons  que  l'épidi- 
dyme  n'est  pas  le  seul  organe  atteint  par  l'inflammation,  et  que  tout 
le  canal  excréteur,  jusqu'à  son  entrée  dans  l'urèthre  est  également 
atteint;  enfin  il  faut  compter  aussi  avec  le  retentissement  secondaire 
de  l'inflammation  sur  le  testicule,  la  tunique  vaginale  et  les  parois 
du  scrotum.  Nous  aurons  donc  à  décrire  ces  lésions  dans  leur  en- 
semble, en  ayant  soin  cependant  de  séparer  nettement  les  lésions  de 
l'organe  excréteur,  qui  sont  primitives,  de  celles  des  parties  périphé- 
riques qui  sont  secondaires  et  d'étendue  variable.  Le  travail  de 

(I)  Malassez  et  Terrillon,  Recherches  expérimentales  sur  l'anatomie  pathologique  de 
l'épididymite  consécutive  à  l'inflammation  du  canal  déférent.  Arch.  de  physiologie, 
188U,  p.  738-768. 
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Schepelern  (1),  qui  a  eu  pour  point  de  départ  l'étude  de  deux  cas  d'épi- 
didyinite  aiguë,  l'une  datant  de  huit  et  l'autre  de  vingt-trois  jours, 
nous  sera  très  utile  pour  cette  description. 

Si  nous  examinons  les  voies  spermatiques  en  sens  inverse  du  cours 
du  liquide  séminal,  c'est-à-dire  à  partir  de  l'oriflce  des  canaux  éja- 
culateurs  dans  l'urèthra»  sur  les  côtés  du  vérumontanum,  pour  les 
suivre  jusqu'au  testicule,  nous  verrons  que  toutes  ces  parties  sont  le 
siège  de  lésions  inflammatoires  très  nettes. 

1.  Urèthre.  —  Du  côté  de  Vwèthre,  on  trouve  la  muqueuse  qui  tapisse 
ia  région  prostatique  injectée,  rouge,  œdémateuse,  recouverte  d'un 
léger  enduit  muco-purulent  ;  elle  présente  en  un  mot  les  lésions  d'un 
catarrhe  d'intensité  variable. 

Les  lésions  peuvent  même  être  plus  accentuées,  comme  dans  le  cas 
cité  par  Hardy.  L'urèthre  est  injecté  dans  toute  sa  longueur,  mais 
principalement  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  où  la  muqueuse  a 
une  coloration  lie  de  vin,  et  dans  la  région  prostatique,  où  elle  est 
très  vasculaire  et  couverte  de  granulations  blanchâtres  analogues  à 
celles  observées  sur  la  conjonctive  dans  les  ophtalmies  catarrhales. 

L'origine  des  canaux  éjaculateurs  est  d'un  rouge  vif  et  tranche  par 
sa  coloration  foncée  sur  celle  de  la  muqueuse  de  l'urèthre  toujours 
moins  colorée,  fait  noté  depuis  longtemps  dans  un  grand  nombre 
d'observateurs  (Gaussail  (2),  Hardy  (3),  Delaporte). 

3.  %'é.sicules  séminales.  —  he?,  vésicules  séminales  ont  présenté  des 
altérations  diverses.  Le  plus  souvent  elles  sont  augmentées  de  vo- 
lume, et  leurs  parois  épaissies  sont  plus  résistantes.  Dans  leur  intérieur 
se  trouve  un  liquide  épais  dans  lequel  nage  une  matière  blanc-jau- 
nâtre, granulée  (Gaussail),  ou  renfermant  des  globules  purulents  mêlés 
à  des  cellules  épithéliales,  sans  spermatozoïdes  (Marcé)  (4).  D'autres 
fois  la  vésicule  est  injectée,  mais  ne  paraît  pas  renfermer  de  liquide 
anormal.  Godard  (S)  a  constaté  dans  deux  autopsies  que  les  vésicules 
avaient  diminué  de  volume.  Voici  les  chiffres  donnés  par  lui  :  dans 
la  première  observation,  du  côté  gauche  correspondant  à  l'épididyme 
malade,  la  vésicule  avait  31  millimètres  de  longueur  et  11  millimètres  de 
largeur  ;  du  côté  droit,  la  vésicule  avait  51  millimètres  et  11  millimètres." 

(1)  Schepelern,  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  de  l'épidid'jmite  blen- 
norrhagiqiie.  In  Hosp.  Fidende  Copenhague,  1871. 

(2)  Gaussail,  Arch.  gén.  de  méd.,  ISSV,  t.  XXVII,  p.  210. 

(3)  Thèse,  Paris,  1860. 

(4)  Marcé,  Epididymite  blennorrhagique .  Gaz.  des  Hop.,  1854,  p.  597. 

(5)  Analomie  pat/i.  de  ['(Epididymite  blennorrhagique,  comptes  rendus  Soc.  de  bio- 
logie, 1857. 


316  MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Dans  la  deuxième  observation,  la  vésicule  droite  correspondant  au 
côté  malade  avait  31  millimètres  de  longueur  et  9  millimètres  de 
largeur  ;  celle  du  côté  gauche  au  contraire  avait  -48  millimètres  et 
14  millimètres. 

Castelnau  (1)  a  trouvé  les  vésicules  à  peu  près  intactes  dans  le  cas 
qu'il  a  observé. 

Autour  de  la  vésicule  séminale,  le  tissu  cellulaire  est  ordinairement 
épaissi,  induré;  il  masque  en  partie  les  sillons  que  l'on  remarque,  a 
l'état  sain,  à  la  surface  de  cet  organe.  Cette  induration  du  tissu  cellu- 
laire qui  est  injecté  et  très  vasculaire,  rend  la  vésicule  très  adhérente 
aux  parties  voisines.  Le  péritoine  lui-même  participe  souvent  à  cette 
inflammation  périphérique  (Velpeau)  (:2)  ;  on  l'a  trouvé  épaissi  et  ma- 
nifesment  vascularisé. 

3.  Canal  déférent.  —  Le  canal  déférent  présente  dans  toute  son 
étendue  des  lésions  caractéristiques.  11  est  augmenté  de  volume,  et  son 
diamètre  peut  être  double  ou  triple  de  l'état  normal.  Cette  augmenta- 
tion est  due  à  l'épaississement- considérable  des  parois,  qui  sont  rouges 
et  très  vasculaires.  Le  calibre  de  ce  conduit  ne  parait  pas  augmenté. 

Après  une  section  du  canal,  on  fait  sourdre  en  pressant  sur  les  parois, 
un  liquide  épais,  jaunâtre,  granuleux,  qui  n'est  autre  chose  que  le 
produit  d'une  inflammation  catarrhale  de  la  muqueuse;  en  effet, 
l'examen  microscopique  du  liquide  et  de  la  muqueuse  démontre  que 
telle  est  bien  la  nature  du  processus  inflammatoire. 

Ce  liquide  jaunâtre,  analogue  â  du  pus  séreux,  contient  un  mélange 
de  globules  purulents,  de  cellules  épithéliales  cylindriques  déformées 
et  de  gros  corpuscules  granuleux;  il  faut  ajouter  aussi  une  quantité 
considérable  de  granulations  moléculaires  réfringentes  (Robin  in 
observ.  de  Marcé)  Si  l'occasion  se  présentait  de  faire  actuellement  un 
examen  semblable,  il  est  certain  qu'on  y  trouverait  le  gonococcus 
caractéristique  de  la  blennorrhagie. 

Ce  liquide,  sur  lequel  l'un  de  nous  a  appelé  l'attention  dans  un  mé- 
moire spécial  (3),  ne  contient  pas  ordinairement  de  spermatozoïdes. 
Cette  disparition  s'est  faite  progressivement;  pendant  les  premiers 
jours,  les  animalcules  sont  encore  en  abondance.  On  ne  trouve  plus 
de  spermatozoïdes  dans  le  produit  d'éjaculation  chez  les  malades 
atteints  d'épididymite  double.  Lorsque  l'épididymite  est  unilatérale, 

(1)  Observation  d'orchite  blenuorrhagique,  Ann.  des  mal.  de  la  peau  et  de  la  sy- 
philis, 1845. 

(2)  Inflammation  des  vésicules  séminales.  Gaz.  des  hôp.,  1856. 

(3)  Terrillon,  Des  altérations  du  sperme  dans  l'épididymite  blennorrhagique  [Anna- 
les de  dermatologie  et  de  sypltiliographie,  1880). 


ÉPIDIDYMO-ORCHITE  BLENNORRHAGIQUE.  317 

le  liquide  purulent  est  mélangé  au  sperme  normal  venant  par  les 
voies  séminales  du  côté  sain. 

Nous  verrons  plus  tard  que  ce  produit  purulent,  qui  caractérise 
l'inflammation  catarrhale  du  canal  déférent,  se  rencontre  pendant 
longtemps  dans  le  liquide  éjaculé,  même  lorsque  la  guérison  de  l'in- 
flammation est  complète  et  définitive.  Il  semble  que  la  sécrétion 
purulente  produite  par  la  muqueuse  enflammée  persiste  longtemps 
après  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  inflammatoires  et  doulou- 
reux appréciables  par  les  signes  ordinaires. 

La  muqueuse  présente  des  altérations  multiples  qui  portent  sur 
l'épithélium  et  sur  le  derme  muqueux.  Dès  le  début  de  l'inflamma- 
tion, l'épithélinm  a  perdu  ses  cils  vibratiles,  les  cellules  sont  devenues 
plus  volumineuses,  irrégulières,  granuleuses,  elles  se  desquament 
facilement.  Lorsque  l'inflammation  devient  plus  intense,  la  muqueuse 
est  complètement  dépourvue  d'épithélium,  et  on  ne  trouve  à  sa  sur- 
face que  des  éléments  arrondis,  granuleux,  qui  tombent  dans  le  liquide 
qui  occupe  le  centre  du  canal. 

Le  derme  de  la  muqueuse  est  infiltré  de  globules  blancs,  il  peut 
être  même  en  partie  atteint  par  la  suppuration. 

Les  parois  musculeuses  du  canal  ont  subi  une  augmentation  de 
volume  considérable  due  principalement  à  l'œdème  qui  les  infiltre,  à 
l'élargissement  du  calibre  des  lymphatiques  gorgés  de  globules  blancs, 
et  aussi  à  de  petits  foyers  remplis  de  cellules  lymphatiques  dissémi- 
nés dans  différents  points. 

Ces  lésions  ont  été  signalées  dans  toute  l'étendue  du  canal,  jusqu'au 
niveau  de  la  queue  de  l'épididyme,  où  nous  trouverons  plus  tard  des 
lésions  différentes  (Schepelern)  (1). 

L'inflammation  peut  se  borner  aux  parties  que  nous  venons  de  dé- 
crire, et  n'atteindre  que  les  parois  du  canal  déférent  en  augmentant 
son  volume  d'une  façon  très  variable  ;  mais  dans  la  plupart  des  cas, 
elle  dépasse  la  paroi  de  ce  dernier  et  amène  des  modifications  du 
tissu  cellulaire  qui  l'entoure  et  aussi  des  autres  éléments  constituant 
le  cordon  spermatique.  Le  processus  inflammatoire  rencontre  en  ce 
point  un  tissu  cellulaire  lâche  et  perméable  dans  lequel  il  se  diffuse 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  aussi  cette  péridéférentile  occupe-t-elle 
rapidement  tout  le  tissu  cellulaire  du  cordon,  et  même  celui  qui  ac- 
compagne le  canal  déférent  dans  la  cavité  abdominale. 

Cependant  cette  inflammation  de  voisinage  se  trouve  bientôt  limitée 

(1)  Loc.  cil. 


318 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


extérieurement  ,  surtout  dans  la  partie  exlra-abdoininale,  par  la  tuni- 
que fibreuse  commune  qui  entoure  tous  les  éléments  du  cordon.  Lorsque 
tout  le  tissu  cellulaire  est  induré  dans  cette  gaine  fibreuse,  il  forme 
une  masse  arrondie,  allongée  dans  le  sens  vertical,  résistante,  de  la 
grosseur  du  doigt,  qui  réunissant  entre  eux  tous  ces  éléments  les 
masque  complètement. 

4.  Épididyme.  —  Les  lésions  de  l'épididyme  sont  plus  accentuées 
et  surtout  plus  importantes  à  connaître  que  celles  du  canal  déférent, 
puisque  l'inflammation  semble  se  localiser  en  ce  point,  et  que  c'est 
là  aussi  qu'elle  laisse  les  traces  les  plus  évidentes. 

L'aspect  macroscopique  de  l'épididyme  enflammé  est  assez  difficile  à 
reconnaître,  car  il  est  nécessaire  de  disséquer  avec  soin,  à  sa  surface, 
le  tissu  cellulaire  enflammé  et  induré  qui  le  cache  en  partie.  Ce  tissu, 
sur  les  lésions  duquel  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  n'est  autre 
que  la  continuation  du  tissu  cellulaire  contenu  dans  la  tunique  fibreuse 
commune. 

L'épididyme  étant  ainsi  débarrassé  des  parties  fibreuses  qui  l'en- 


volume  triple  de  l'état  normal.  La  tête  elle-même  est  plus  volumi- 
neuse. Ces  parties  ont  un  aspect  terne,  jaunâtre,  marbré  de  points 
plus  foncés. 

Lorsqu'on  fend  la  queue  de  l'épididyme,  il  est  ordinaire  de  trouver 
que  la  coupe  est  d'une  couleur  jaunâtre  (Gosselin)  ou  foncée,  lie  de 
vin  (Gaussait).  Souvent  on  rencontre  une  ou  plusieurs  petites  cavités 
remplies  de  liquide  puriforme  ;  elles  peuvent  être  au  nombre  de 
quatre  (Bougon).  Schepelern,  dans  une  de  ses  observations,  signale  un 
petit  foyer  purulent  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Dans  la  plupart  des  cas,  sur  les  coupes  ainsi  pratiquées,  il  est  facile 
de  voir  que  les  tubes  de  l'épididyme  sont  plus  volumineux,  entourés 
d'un  tissu  épaissi  et  laissent  sortir  une  certaine  quantité  de  liquide  jau- 


Fig.  23. 


Epididymite. 


tourent,  la  queue  de  l'organe 
frappe  tout  d'abord  par  son 
épaississement  considérable,  as- 
sez bien  limité,  ayant  la  gros- 
seur d'un  pois  ou  même  d'une 
petite  noisette,  d'aspect  jaune- 
verdâtre.  A  cette  partie  sail- 
lante fait  suite  le  corps  aug- 
menté de  volume,  mais  dans 
(les  proportions  assez  restrein- 
tes, puisqu'il  a  rarement  un 
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nâtre.  Curling  parle  d'un  exsudai  brunâtre  qui  existe  dans  le  tissu 
conjonctif  environnant  les  circonvolutions  de  la  queue  de  l'épididyine. 

Tels  sont  les  principaux  détails  constatés  à  l'œil  nu;  mais  si  on 
pratique  l'examen  histologique,  la  nature  des  lésions  devient  plus 
nette.  Presque  tous  les  canaux  de  l'épididyme  sont  dilatés,  l'épithé- 
lium  a  perdu  ses  cils  vibratiles  et  a  subi  des  altérations  diverses  qui 
constituent  au  début  un  simple  état  trouble  avec  déformation  des 
cellules,  pour  arriver  à  leur  aplatissement  ou  à  leur  disparition. 

Dans  le  calibre  de  ces  canaux,  on  rencontre  un  liquide  épais,  puru- 
lent, analogue  à  celui  qui  existe  dans  le  canal  déférent,  c'est-à-dire 
contenant  des  globules  de  pus,  quelques  gros  globules  granuleux,  une 
quantité  considérable  de  granulations  fines  et  réfringentes;  enfin,  au 
début  de  l'affection,  un  nombre  variable  de  spermatozoïdes,  qui  fmis- 
sent  par  disparaître. 

Les  parois  des  tubes  sont  augmentées  de  volume,  infiltrées  de 
cellules  lymphoïdes  souvent  réunies  en  petits  foyers  (Schepelern, 
Wirchow)  (1).  Cette  infiltration,  surtout  dans  le  point  où  commence 
réellement  le  canal  déférent,  est  plus  abondante  ;  elle  a  provoqué  une 
disparition  presque  totale  des  fibres  musculaires,  et  elle  remonte, 
ainsi  que  nous  l'avons  vu,  en  suivant  les  parois  du  canal  déférent. 

La  nature  des  petits  foyers  qui  ont  été  signalés  dans  la  queue  ou  au 
voisinage  du  corps  de  l'épididyme,  mérite  d'être  discutée.  Il  est  en 
effet  difficile  d'admettre  qu'on  a  affaire  ici  à  de  véritables  abcès,  alors 
que  la  suppuration  au  niveau  de  l'épididyme  est  si  rare.  Les  expé- 
riences que  nous  avons  pratiquées,  et  dont  on  trouvera  le  détail  dans 
le  mémoire  que  nous  avons  publié  avec  M.  Malassez,  prouvent  nette- 
ment qu'on  a  affaire  ici  à  une  dilatation  localisée  des  tubes  de 
l'épididyme.  Nous  avons  pu,  en  effet,  reproduire  expérimentalement 
ces  petites  cavités,  et  nous  avons  toujours  constaté  que  leurs  parois 
n'étaient  autres  que  celles  des  tubes  de  l'épididyme,  dont  la  surface 
interne  était  tapissée  par  un  épithélium  devenu  aplati  et  cubique.  Enfin 
le  liquide  qui  existait  dans  leur  intérieur  était  absolument  semblable 
à  celui  qu'on  trouve  dans  le  canal  déférent  et  les  autres  tubes  de 
l'épididyme.  Quant  au  mécanisme  de  leur  formation,  on  peut  admettre, 
pour  l'expliquer,  que,  sous  l'influence  d'un  excès  de  pression  provo- 
quée par  la  difficulté  du  passage  des  liquides  dans  le  canal  déférent, 
certains  tubes  ont  été  distendus  localement,  de  manière  à  constituer 
une  ampoule. 

(1)  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronshon,  Paris,  1871,  t.  III. 
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Telles  sont  les  lésions  constatées  dans  les  autopsies  pratiquées 
pendant  la  période  d'acuité  de  l'inflammation  et  qu'on  peut  vérifier 
facilement  par  l'expérimentation.  Plus  tard,  toutes  ces  parties  infiltrées 
de  cellules  lymphatiques  et  hypertrophiées  par  l'oedème,  deviennent 
dures,  fibreuses,  par  transformation  des  éléments  embryonnaires 
en  tissu  connectif.  Cependa,nt  les  tubes  restent  en  partie  dilatés 
(Gosselin)  ;  nous  aurons  plus  tard  à  nous  expliquer  sur  la  question 
de  la  perméabilité  des  voies  séminales  en  ce  point,  soulevée  par 
Gosselin.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que  l'épaississement  loca- 
lisé qui  persiste  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme  après  la  dis- 
parition de  l'inflammation,  est  dû  principalement  à  l'épaississement 
du  tissu  cellulaire  périphérique,  beaucoup  plus  qu'à  l'augmentation 
réelle  de  volume  de  l'épididyme. 

Les  lésions  qu'on  constate  dans  la  tête  et  le  corps  de  l'épididyme  se 
rapprochent  beaucoup  des  précédentes,  mais  sont  moins  prononcées. 
Le  liquide  des  tubes  est  à  peine  purulent;  les  spermatozoïdes  existent 
en  petit  nombre,  mélangés  à  des  globules  de  pus  et  à  des  cellules 
épithéliales  déformées.  L'épithélium  estaltéré  seulement  dans  quelques- 
uns  des  tubes.  Enfin  les  parois  de  ces  derniers  sont  très  peu  infil- 
trées, et  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  tubes  entre  eux,  est  sinlple- 
ment  œdématié,  fait  qui  explique  bien  l'augmentation  de  volume  de 
l'organe,  mais  qui  rend  nettement  compte  aussi  de  la  disparition 
rapide  du  gonflement. 

Dans  toutes  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  dans  le  cas  si 
bien  analysé  de  Schepelern  et  aussi  dans  les  expériences  que  nous 
avons  pratiquées,  le  testicule  a  toujours  semblé  sain,  sa  consistance  est 
seulement  un  peu  plus  ferme  ;  on  trouve  bien  quelques  traces  de  conges- 
tion plus  ou  moins  intense,  mais  l'examen  du  tissu  n'a  fait  découvrir, 
ni  dans  les  tubes  séminifères  ni  dans  les  canaux  du  corps  d'Highmore, 
aucune  altération  appréciable. 

En  résumé,  les  lésions  décrites  sous  le  nom  à.'épididymite  et  de 
déférentiie  et  anciennement  d'orchite,  sont  le  résultat  d'un  catarrhe 
des  organes  d'excrétion  de  la  glande  séminale  donnant  lieu,  suivant 
l'intensité  de  l'inflammation,  à  des  altérations  variables  des  parois 
de  ces  conduits  et  du  tissu  cellulaire  environnant.  Il  semble  que  cette 
inflammation  n'ait  pas  de  tendance  à  envahir  la  glande  séminale 
elle-même,  respectant  ainsi  un  organe  absolument  différent  de  son 
appareil  excréteur,  par  sa  structure,  par  ses  fonctions  et  même  par 
son  développement.  On  sait  que  ces  deux  parties  se  forment  séparé- 
ment l'une  de  l'autre,  pour  se  réunir  plus  tard. 
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5.  liésious  périphériiiiics  par  exteiisiou.  —  Les  lésions  produites 

par  l'inflammation  de  l  épididyme  restent  rarement  limitées  à  cet 
organe  ;  presque  toujours  elles  sont  plus  diffuses  et  atteignent  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  les  différentes  parties  primitivement  atteintes, 

Nous  savons  que  l'épididyme  est  enveloppé  de  tous  côtés,  excepté  vers 
son  bord  supérieur,  par  la  tunique  vaginale  qui  se  replie  à  ce  niveau 
pour  constituer  la  vaginale  pariétale,  mais  l'adhérence  de  cette  mem- 
brane à  l'épididyme  se  fait  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lâche.  Celui- 
ci,  atteint  par  l'inflammation,  augmente  de  volume  d'une  façon  notable, 
repousse  les  culs-de-sacs  supérieurs  de  la  vaginale,  entoure  l'épididyme 
en  se  continuant  avec  le  tissu  enflammé  contenu  dans  la  tunique 
fibreuse  commune,  et  masque  ainsi  l'épidi- 
dyme (voir  fig.  24). 

Ce  phénomène  explique  comment  l'ex- 
ploi'ation  clinique  donne  des  notions  erro- 
nées sur  le  volume  exact  de  l'épididyme 
enflammé  ;  il  semble  toujours  que  cet  organe 
est  beaucoup  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est 
réellement,  c'est  là  une  erreur  très  fréquente 
due  principalement  à  la  péri-épididymite 
dont  nous  venons  de  parlei'. 

Mais  il  est  encore  un  détail  important  à 
noter  dans  ce  processus  inflammatoire  du 
tissu  cellulaire.  Nous  venons  devoir  en  effet 
que,  dans  les  cas  où  l'inflammation  très 
intense  dépasse  les  limites  de  l'organe  pri- 
mitivement atteint,  le  tissu  cellulaire  péri- 
phérique est  induré,  et  que  la  limite  de  cette 
induration  est  formée  par  l'a  tunique  fibreuse 
commune.  Or  Tanatomie  nous  démontre  que 
cette  tunique,  après  avoir  entouré  tous  les 
organes  du  cordon,  arrive  au  niveau  de  la 
tunique  vaginale  en  s'élargissant,  et  vient  se 
perdre  sur  cette  dernière  en  se  confondant 
avec  elle  à  une  certaine  distance,  qui  corres- 
pond environ  au  tiers  supérieur  ou  à  la  moitié  de  cette  membrane. 
L'inflammation  occupant  le  tissu  cellulaire  compris  dans  la  mem- 
brane fibreuse  arrive  donc  jusqu'à  cette  limite  inférieure,  déborde  le 
bord  supérieur  du  testicule  coiffé  par  la  tunique  vaginale  et  forme 
là  un  bourrelet  plus  ou  moins  saillant.  Ce  bourrelet  est  en  grande 
Mo>on  ET  Tkhrillon.  21 


Fig.  34.  —  I ,  tunique  fibreuse. 
—  2,  tissu  cellulaire  du 
cordou.  —  3,  vaginale  pa- 
riétale. —  4,  albugiuée.  — 
5,  cavité  vaginale.  —  ï,  tes- 
ticule. —  C,  cordou.  — 
E,  épididyme. 
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partie  la  cause  de  la  sensation  perçue  par  l'exploration  clinique  elle 
qui  donne  à  cette  partie  l'apparence  d'un  cimier  de  casque. 

Pour  nous  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition  du  tissu  cellu- 
laire enflammé  et  de  la  façon  dont  il  masque  ainsi  l'épididyme  et  la 
partie  supérieure  du  testicule,  en  prenant  la  forme  que  nous 
venons  d'indiquer,  nous  avons  pratiqué,  ainsi  que  Kocher,  sur  des 
cadavres,  une  série  d'expériences  qui  rendent  la  réalité  du  phénomène 
très  saisissante.  Après  avoir  disséqué  avec  soin  la  tunique  fibreuse 
commune  du  cordon,  et  pratiqué  un  petit  orifice  vers  sa  partie  supé- 
rieure et  antérieure,  nous  avons  fixé  une  canule  pénétrant  dans  le 
tissu  cellulaire  contenu  dans  sa  cavité.  Il  a  été  facile  d'injecter  par 
cette  canule  une  certaine  quantité  d'une  solution  faible  de  gélatine 
colorée.  Lorsque  la  tunique  fibreuse  a  été  remplie  suffisamment  par  le 
liquide,  nous  avons  vu  que  l'induration  caractéristique  avec  sa  forme 
spéciale  était  reproduite  dans  toute  sa  pureté  et  simulait  une  aug- 
mentation de  volume  de  l'épididyme. 

L'expérience  a  été  répétée  d'une  autre  façon  encore  plus  concluante. 
Traversant  de  part  en  part,  avec  une  fine  aiguille  creuse,  le  testicule 
par  sa  partie  antérieure,  de  façon  à  perforer  ensuite  l'épididyme 
dans  le  voisinage  de  sa  queue,  nous  avons  disposé  les  choses  de 
façon  que  la  pointe  de  l'aiguille  fiit  exactement  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  tunique  fibreuse  commune,  immédiatement  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  l'épididyme.  L'injection,  faite  dans  ces  conditions, 
donnait  les  mêmes  résultats  que  dans  la  première  expérience. 

La  tunique  vaginale  est  toujours  altérée  dans  le  cas  d'épididymite  un 
peu  intense  :  ce  fait  a  été  constaté  dans  toutes  les  observations.  Sche- 
pelern  donne  la  description  suivante  à  propos  d'une  de  ses  observa- 
tions :  «  Dans  la  tunique  vaginale,  il  y  avait  un  liquide  séreux  peu 
abondant.  Dans  les  culs-de-sacs  correspondant  à  la  queue  infiltrée  de 
l'épididyme,  on  trouvait  une  inflammation  adhésive  commençante, 
avec  des  pseudo-membranes  et  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets 
de  la  tunique,  et  une  vive  injection  dans  les  parties  adjacentes.  La 
tunique  vaginale  elle-même  était  augmentée  d'épaisseur,  et  les  parties 
qui  l'environnaient  étaient  indurées  et  fortement  agglutinées  à  la 
peau  du  scrotum  ».  Ces  quelques  lignes  indiquent  d'une  façon  très  nette 
les  lésions  que  l'on  trouve  ordinairement  dans  ce  cas.  L'intensité  et 
l'étendue  de  l'inflammation  varient  seules  dans  certaines  limites. 

Le  liquide  est  souvent  assez  abondant  pour  permettre  d'en  recon- 
naître la  présence.  Dans  son  tableau  Sigmund  indique  que  sur  1342  ma- 
lades, la  vaginale  était  plus  ou  moins  remplie  de,liquide  chez  856. 
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Cette  propagation  de  l'inflammation  à  la  tunique  vaginale  est  un 
phénomène  constant  dans  le  cas  d'épididymite,  à  moins  que  celle-ci 
soit  très  faible,  ainsi  que  Tun  de  nous  l'a  démontré  par  des  expé- 
riences concluantes,  dans  un  mémoire  fait  en  commun  avec  M.  le 
D"^  Schwartz  (1). 

Nous  avons  fait  voir,  en  effet,  que  les  lésions  inflammatoires  du  tes- 
ticule ne  retentissent  que  très  difficilement  sur  la  tunique  vaginale, 
quand  elles  restent  localisées  au  parenchyme  de  l'organe,  la  séreuse 
ne  s'enflammant  que  lorsque  la  tunique  albuginée  est  atteinte.  Ce 
fait,  déjà  signalé  par  Gendrin,  était  intéressant  à  démontrer;  car  pen- 
dant longtemps  on  a  cru  que  la  présence  de  la  vaginalite  dans  l'affec- 
tion qui  nous  occupe,  était  une  preuve  de  l'inflammation  du  testicule. 

La  quantité  de  liquide  est  souvent  très  faible,  elle  ne  fournit  alors 
aucun  signe  appréciable,  aussi  la  palpation  du  scrotum  ne  peut  seule 
la  faire  affirmer.  Elle  ne  devient  facile  à  reconnaître  que  dans  le  cas 
où  la  vaginale  contient  au  moins  25  à  30  grammes  de  liquide.  Cela  se 
présenterait,  d'après  Zapata  (2),  dans  le  tiers  des  cas  d'épididymite, 
d'après  des  relevés  faits  dans  le  service  de  M.  Horteloup,  à  l'hôpital  du 
Midi.  Cette  proportion  peut  varier. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'inflammation  de  toutes  les 
couches  du  scrotum  et  de  la  peau^  qui  survient  dans  les  cas  les  plus 
aigus  et  qui  est  ordinairement  très  passagère;  nous  voyons  encore  là 
un  exemple  de  la  propagation  facile  de  l'inflammation,  lorsqu'elle  a 
dépassé  la  tunique  fibreuse  commune. 

Les  lésions  produites  par  l'inflammation  des  voies  séminales  sont, 
comme  nous  l'avons  vu,  multiples  et  assez  complexes;  mais  une  notion 
qu'il  ne  faut  pas  oublier  loi'squ'on  les  étudie,  est  celle  de  leurs  varia- 
tions. Aussi  peut-on  établir  des  degrés  un  peu  artificiels  il  est  vrai, 
mais  qui  répondent  le  plus  souvent  aux  faits  cliniques. 

Dans  le  premier  degré,  la  muqueuse  du  canal  déférent  et  des  con- 
duits de  l'épididyme  est  seule  altérée,  et  l'inflammation,  se  localisant 
spécialement  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme,  produit  là  des 
lésions  plus  accentuées  constituant  une  nodosité  caractéristique. 

Dans  le  second  degré,  l'inflammation  dépasse  la  muqueuse,  atteint 
les  parois  du  canal  déférent  qui  sont  épaissies,  indurées  ;  des  lésions 
semblables  se  produisent  dans  presque  tous  les  canaux  de  l'épididyme. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  ce  fait  que  l'inflammation  dé- 

(1)  Loc.  cit. 

{2,  Th.,  citée,  1874. 
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passe  les  parois  des  canaux  du  sperme.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  canal  déférent  et  l'épididyme  s'enflamme,  devient  induré,  englobe 
les  éléments  constituant  le  cordon  spermatique,  et  se  trouve  limité 
extérieurement  par  la  membrane  fibreuse  commune  qui  donne  ii  toutes 
ces  parties  une  forme  caractéristique. 

Dans  le  quatrième  degré,  l'inflammation  se  diffuse  encore  davantage, 
dépasse  la  gaine  fibreuse  commune  et  atteint  après  le  tissu  cellulaire 
superficiel  la  peau  du  scrotum. 

Dans  ces  divers  degrés  de  l'inflammation,  la  tunique  vaginale  est 
toujours  atteinte  et  souvent  très  violemment,  surtout  dans  les  cas  les 
plus  aigus. 

Lorsque  la  période  aiguë  des  phénomènes  inflammatoires  est  passée, 
les  lésions  se  résolvent  pour  la  plupart,  ordinairement  dans  l'ordre 
inverse  de  leur  apparition.  L'induration  du  tissu  cellulaire  et  de  la 
peau  qui  était  due  en  grande  partie  à  l'œdème  inflammatoire,  dispa- 
raît assez  rapidement  sans  laisser  de  traces.  Les  parois  du  canal  dé- 
férent restent  assez  longtemps  volumineuses,  mais  reviennent,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  leur  état  normal.  Le  corps  et  la  tête  de  l'épididyme, 
dont  les  lésions  sont  ordinairement  peu  accusées,  diminuent  égale- 
ment avec  rapidité.  Mais  un  certain  nombre  de  lésions  restent  loca- 
lisées au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme  et  peut-être  aussi  dans 
la  muqueuse  du  canal  déférent.  La  queue  de  l'épididyme  notamment, 
conserve  un  volume  exagéré,  surtout  par  rapport  au  reste  de  l'organe, 
formant  là  une  véritable  nodosité  qui  persiste  pendant  très  longtemps," 
souvent  même  ne  disparait  pas. 

6.  Testicule.  —  Orcliite  proprement  dite.  —  Tous  les  auteurs  SOnt 
d'accord  pour  admettre  que  dans  l'inflammation  blennorrhagique  de 
l'appareil  séminal,  l'épididyme  est  pris  presque  exclusivement.  On 
admet  bien  que  le  testicule  puisse  par  voisinage  subir  des  phéno- 
mènes de  congestion,  une  certaine  augmentation  de  volume;  mais 
ces  caractères  sont  passagers  et  n'existeraient  que  dans  les  cas  les 
plus  aigus.  Cette  congestion  serait  du  reste  difficile  à  apprécier  à 
cause  de  l'inflammation  de  la  vaginale  et  du  gonflement  du  scrotum, 
qui  rendent  difficile  l'exploration  du  testicule.  Enfin  dans  les  quelques 
autopsies  qui  ont  été  pratiquées  au  moment  de  la  période  aiguë  de 
la  maladie,  on  n'aurait  pas  constaté  de  lésion  bien  appréciable  du 
côté  du  parenchyme  testiculaire. 

Outre  ces  caractères  passagers  et  peu  apparents,  il  semble  exister  dans 
quelques  cas  une  véritable  inflammation  du  parenchyme,  une  véritable 
orchite  dont  l'anatomie  pathologique  est  encore  incomplète,  mais  qui 
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a  été  cependant  bien  étudiée  par  Kocher.  Malheureusement  ces 
altérations  du  testicule  paraissent  avoir  été  vues  surtout  à  la  suite 
des  inflammations  non  blennorrhagiques  du  testicule,  survenant  par 
le  fait  de  maladies  générales.  Nous  donnons  cependant  les  principaux 
caractères  tels  qu'ils  sont  indiqués  par  plusieurs  auteurs. 

Le  testicule  est  augmenté  de  volume,  celui-ci  peut  être  doublé  et  at- 
teindre la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  (Gosselin).  Les  vaisseaux  sont 
gorgés  de  sang  et  toute  la  masse  est  plus  rouge,  plus  vascularisée  qu'à 
l'état  normal;  elle  semble  parsemée  de  points  jaunâtres. 

La  tunique  albuginée  est  manifestement  épaissie,  et  dans  son  voisi- 
nage l'induration  du  tissu  cellulaire  paraît  le  plus  marquée.  C'est  à 
ce  niveau  que  se  produisent  de  petits  amas  purulents. 

Les  travées  conjonctives  qui  forment  la  charpente  du  testicule  sont 
plus  visibles  et  comme  œdématiées. 

L'examen  microscopique  montre  que  les  tubes  sont  manifestement 
écartés  les  uns  des  autres.  Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  est 
infiltré  de  cellules  lymphatiques,  et  dans  son  épaisseur  apparaissent 
des  vaisseaux  congestionnés. 

Les  parois  des  canaux  spermatiques  prennent  part  à  cette  infiltra- 
tion, elles  sont  épaissies  et  œdématiées,  et  leur  contour  extérieur  est 
moins  net  qu'à  l'état  normal.  Quant  au  contenu  de  ces  canaux,  il 
prend  une  teinte  plus  foncée  qui  tient  à  l'altération  des  cellules  épi- 
théliales,  lesquelles  sont  troubles  et  granuleuses.  Dans  les  points  où 
l'on  trouve  généralement  des  spermatozoïdes  à  l'état  de  formation, 
ceux-ci  sont  moins  nets,  ou  bien  on  rencontre  à  leur  place  de  petites 
masses  granuleuses  qui  plus  tard  se  transforment  en  fines  aiguilles 
de  cholestérine. 

Si  les  lésions  durent  quelque  temps,  les  cellules  nouvellement  for- 
mées dans  le  tissu  conjonctif  péri  canaliculaire  s'organisent  et  le  tissu 
devient  plus  dense. 

En  même  temps  les  parois  des  canalicules  se  sont  épaissies,  mais 
aux  dépens  de  leur  lumière  centrale  qui  tend  à  disparaître  ;  bientôt 
cette  cavité,  considérablement  réduite,  ne  contient  plus  qu'une  masse 
de  granulations  graisseuses,  jaunâtres. 

Telles  sont  les  lésions  principales  qui  en  réalité  caractérisent  seule- 
ment l'inflammation  parenchymateuse  du  testicule. 

Kocher  n'admet  pas  qu'il  y  ait  une  forme  d'orchite  attaquant  exclu- 
sivement les  cellules  intracanaliculaires,  constituant  ainsi  ce  qu'on 
aurait  décrit  sous  le  nom  d'orchite  catarrhale.  11  n'y  aurait  donc  pour 
lui  qu'une  variété  :  Vorchite  parenchymateuse, 
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Il  insiste  sur  la  rapidité  avec  laquelle  les  spermatozoïdes  ou  leurs 
éléments  en  voie  de  formation  subissent  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse. 

D'après  son  opinion,  les  tubes  testiculaires  s'atrophient  toujours 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  ce  qui  amènerait  à  la 
suite  des  inflammations  du  testicule  un  degré  d'atrophie  plus  ou 
moins  marqué.  Lorsque  ce  phénomène  s'accentue  et  devient  prédo- 
minant, l'organe  tout  entier  diminue  considérablement  de  volume, 
il  devient  dur  et  fibreux;  les  tubes  disparaissent  ou  sont  réduits  à 
l'état  de  petits  cordons  à  peine  reconnaissables. 

Ainsi  se  trouve  constituée  l'atrophie  du  testicule,  phénomène  heu- 
reusement très  rare,  à  la  suite  de  l'épididymo-orchite  blennorrha- 
gique. 

La  fréquence  de  l'inflammation  vraie  du  testicule  accompagnant 
l'épididymite,  ou  de  la  vraie  orchi-épididymite,  n'est  pas  exactement 
connue,  mais  d'après  tous  les  auteurs  cette  inflammation  secondaire 
semble  assez  rare. 

La  mention  de  Torchite  existe  souvent  dans  les  livres  classiques; 
quelques  auteurs  ont  été  jusqu'à  affirmer  que  l'orchite  accompagnait 
l'épididymite  de  quatre  à  cinq  fois  sur  cent.  Malgré  ces  affirmations 
appuyées  sur  des  statistiques  trop  peu  nombreuses,  l'obscurité  règne 
encore  sur  ce  point  important. 

Mais  il  est  encore  plus  difficile  de  savoir  si  le  testicule  peut  être 
atteint  isolément,  l'épididyme  paraissant  intact. 

Ricord  a,  il  est  vrai,  posé  l'apiiorisme  suivant  :  «  L'orchite  ne  s'ob- 
serve jamais  qu'associée  à  l'épididymite.  » 

Telle  n'est  pas  l'opinion  du  professeur  Fournier  et  de  Kocher, 
qui  admettent  que,  dans  quelques  cas  très  rares,  l'orchite  peut  exister 
seule  ou  sans  lésion  apparente  de  l'épididyme. 

N'ayant  jamais  vu  de  faits  semblables  et  d'accord  avec  tous  les  autres 
auteurs,  nous  pensons  que  dans  ces  cas  il  y  a  eu  erreur  d'interprétation 
ou  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'orchite  blennorrhagique. 

î.  liésioiis  consécutives.  Epididj'me.  —  Les  documents  relatifs 
aux  désordres  qui  persistent  dans  l'épididyme  et  dans  le  canal  défé- 
rent à  la  suite  de  l'inflammation  aiguë  de  ces  organes  sont  peu  nom- 
breux. Le  seul  mémoire  important  sur  cette  question  est  celui  de 
Gosselin  (1),  dans  lequel  il  rapporte  plusieurs  examens  pratiqués 
sur  des  cadavres  dont  il  ignorait  la  provenance.  Cependant  l'indura- 

(1)  Arch.  gén.  de  médecine,  184Î,  t.  W\ .  p.  405,  et  BtiU.  So'\  de  chir.,  février 
1849,  t.  T,  p!  191-199. 
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tion  limitée  à  la  queue  de  Fépididyme  rappelant  celle  qu'on  trouve  a 
la  suite  de  l'épididymite  blennorrhagique,  faisait  supposer  qu'on  avait 
bien  affaire  dans  ces  cas  aux  restes  ordinaires  de  cette  inflamma- 
tion. Toutes  ces  lésions  paraissaient  remonter  à  une  époque  déjà  loin- 
taine. 

L'épaississement  localisé  à  la  queue  de  l'épididyme  semble  persister, 
dans  la  plupart  des  cas,  ainsi  que  le  prouve  l'exploration  clinique;  il 
a  le  volume  d'un  pois  ou  d'un  petit  haricot.  On  a  souvent  désigné  ces 
altérations  sous  le  nom  Ôl  épididymite  chronique,  mais  nous  croyons 
que  ce  reliquat  de  l'inflammation  aiguë  ne  mérite  pas  d'être  considéré 
comme  une  maladie  spéciale  (voyez  ch.  Atrophie). 

Le  corps  et  la  tête  de  l'épididyme,  légèrement  augmentés  de  vo- 
lume, sont  remarquables  'surtout  par  l'aspect  spécial  que  présente 
le  canal  qui  les  constitue.  Les  circonvolutions  sont  plus  volumineuses, 
plus  saillantes  qu'à  l'état  sain,  et  présentent  un  aspect  jaunâtre  tout 
spécial. 

Lorsqu'on  fait  la  section  de  la  partie  indurée  de  la  queue  de  l'épi- 
didyme, on  voit  que  cette  partie  est  constituée  par  un  tissu  dur, 
fibreux,  blanc  nacré,  analogue  à  celui  qui  est  dû  à  une  inflammation 
chronique  du  tissu  cellulaire.  Sur  la  coupe,  on  ne  distingue  aucun 
pertuis;  le  canal  semble  avoir  disparu.  Par  la  pression  on  ne  fait 
sortir  aucune  goutte  de  liquide. 

La  section  du  corps  de  l'épididyme  montre  les  orifices  des  canaux 
dilatés  et  remplis  d'un  liquide  qui  contient  souvent  des  spermato 
zoïdes.  Ce  dernier  fait  a  un  certain  intérêt;  car  dans  plusieurs  des  cas 
rapportés  par  M.  Gosselin,  le  canal  déférent  et  la  vésicule  séminale 
ne  contenaient  pas  de  spermatozoïdes. 

Un  caractère  important  de  cette  oblitération  consiste  dans  la  diffi- 
culté et  même  l'impossibilité  qu'une  injection  de  térébenthine  colorée 
ou  de  mercure,  poussée  par  le  canal  déférent,  éprouvait  à  passer  à 
travers  la  queue  de  l'épididyme  pour  remplir  le  reste  de  l'organe. 
Cette  expérience  souvent  répétée  par  Gosselin  lui  a  révélé  l'imper- 
méabilité du  canal. 

Telles  sont  les  lésions  les  plus  importantes;  mais  il  faut  noter 
qu'elles  sont  loin  d'être  constantes.  Ainsi  la  dilatation  des  tubes  du 
corps  de  l'épididyme  n'existe  pas  toujours;  l'imperméabilité  manque 
dans  quelques  cas,  ou  est  incomplète.  Il  faut  se  rappeler  aussi  que 
l'induration  de  la  queue  de-  l'épididyme  ne  persiste  pas  toujours,  et 
nous  connaissons  quelques  faits  cliniques  qui  prouvent  qu'elle  peut 
disparaître  après  quelques  mois. 
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Une  des  rares  observations  que  nous  connaissions,  dans  laquells  soit 
décrite  une  inflammation  assez  récente  de  1  epididyme  est  celle  qui 
est  relatée  dans  la  thèse  de  Hardy  (1). 

L'épididymile,  dans  ce  ces  cas,  datait  de  cinq  semaines,  époque  à 
laquelle  correspond  la  fin  des  symptômes  ordinaires  de  l'inflammation 
aiguë. 

Le  canal  déférent  doublé  de  volume,  était  dur,  et  ses  parois,  épaisses 
et  lardacées,  étaient  adhérentes  aux  éléments  du  cordon. 

La  queue  de  l'épididyme  avait  le  volume  d'une  noisette  ;  le  tissu 
cellulaire  qui  réunit  les  circonvolutions  était  induré  et  blanchâtre. 
Le  canal  de  l'épididyme  était  augmenté  de  volume  et  ses  parois 
épaisses  comme  dans  le  canal  déférent.  Le  reste  de  l'épididyme  était 
sain  ainsi  que  le  testicule.  La  tunique  vaginale  avait  contracté  des 
adhérences  totales  avec  la  tunique  albuginée,  de  sorte  que  sa  cavité 
avait  presque  complètement  disparu. 

L'injection  pratiquée  dans  le  canal  déférent  ne  traversait  pas  la 
queue  de  l'épididyme. 

Une  autre  observation  de  Delaporte  (2)  dans  laquelle  il  s'agissait  d'une 
épididymite  datant  également  de  cinq  semaines,  nous  fournit  des  dé- 
tails analogues.  Ici  encore  l'injection  ne  pouvait  passer  dans  la  queue 
de  l'épididyme  au  niveau  de  l'induration,  le  reste  de  l'épididyme  et  le 
testicule  étaient  sains  ;  ce  dernier  présentait  seulement  des  traces  de 
congestion. 

Dans  la  plupart  des  cas  publiés,  on  signale  au  début  de  l'inflam- 
mation, et  même  dans  les  périodes  plus  avancées,  une  coloration 
jaune  disséminée  par  places  entre  les  circonvolutions  de  l'épididyme, 
dans  la  partie  indurée  de  la  queue.  Cette  coloration,  qui  donne  quel- 
quefois à  la  partie  une  teinte  jaune-verdâtre,  est  due  à  l'abondance  des 
granulations  pigmentaires  contenues  pour  la  plupart  dans  les  éléments 
embryonnaires  qui  infiltrent  cette  partie  malade. 

Malgré  ces  désordres  du  côté  de  l'épididyme  et  malgré  la  rétention 
du  sperme  qui  existe  par  le  fait  de  l'oblitération,  le  testicule  ne  semble 
pas  altéré  dans  sa  structure  ni  dans  sa  forme.  11  semble  que  cet  organe 
reste  dans  un  état  d'atonie  particulier  et  que  la  sécrétion  spermatique 
est  simplement  arrêtée  et  comme  en  suspens.  En  effet,  on  trouve  des 
éléments  des  tubes  testiculaires  normaux  ou  peu  altérés,  et  dans  les 
canaux  dilatés  de  l'épididyme  se  rencontrent  des  spermatozoïdes 
non  altérés. 

(1)  Thèse  de  Paris,  1860.  p.  27. 

(2)  Thèse  de  Paris.  18G6,  p.  12. 
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D'après  des  expériences  faites  par  Brissaud  (1)  sur  la  ligature  du  canal 
déférent,  on  voit  se  produire  les  mêmes  modifications,  c'est-à-dire  de 
la  rougeur  et  de  la  congestion  dans  la  glande,  sans  autre  altération.  Mais 
ce  phénomène  ne  se  produit  que  si  les  animaux  sont  isolés  et  éloignés 
de  la  femelle.  Si,  au  contraire,  ils  sont  mis  en  contact  avec  celle-ci, 
on  voit  se  produire  une  période  d'excitation,  laquelle  est  suivie  d'une 
période  de  désorganisation  des  cellules  épithéliales  de  l'épididyme, 
qui  se  termine  souvent  par  une  altération  plus  profonde  de  cet  organe. 
Tous  ces  désordres  restent  toujours  limités  à  l'épididyme,  et  le  testicule 
n'y  participe  en  aucune  sorte.  Des  faits  mieux  étudiés  chez  l'homme 
nous  montreront  si  les  choses  se  passent  ainsi,  après  l'oblitération 
inflammatoire  de  l'épididyme.  Nous  nous  occuperons  de  cette  lésion 
il  propos  des  kystes  de  l'épididi/me. 

Symptômes.  —  Le  début  de  l'épididymite  est  ordinairement  assez 
rapide,  le  premier  phénomène  éprouvé  par  les  malades  est  la  dou- 
leur. Celle-ci  se  fait  sentir  au  niveau  de  la  région  inguinale,  dans  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  précédant  la  douleur  testiculaire  de 
quelques  heures  et  souvent  d'un  jour  ou  deux.  D'après  Kocher,  cette 
douleur  antécédente  existerait  dans  tous  les  cas  et  serait  toujours 
facile  à  reconnaître  lorsqu'on  interroge  avec  soin  les  maaldes.  II 
arrive  cependant  quelquefois  que  la  douleur  semble  débuter  au  ni- 
veau de  l'épididyme  (A.  Cowper,  Fournier).  Fréquemment  dans  ce 
dernier  cas,  elle  est  attribuée  à  un  froissement  ou  à  un  choc  récent. 

En  même  temps,  le  malade  accuse  une  sensation  de  pesanteur  dans 
toute  la  région  correspondante  du  scrotum,  ainsi  qu'une  douleur  dans 
la  région  lombaire  irradiant  du  côté  de  la  cuisse. 

En  palpant  la  région  on  trouve  bientôt  la  queue  de  l'épididyme 
volumineuse,  douloureuse  à  la  pression  et  formant  une  nodosité  mal 
limitée.  En  même  temps,  si  l'on  examine  avec  soin  le  canal  déférent, 
on  le  sent  notablement  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé  (Aubry)  (2), 
et  si  l'on  presse  un  peu  fortement  entre  les  doigts,  on  provoque  une 
douleur  sourde.  Nous  avons  toujours  rencontré  ce  dernier  phénomène 
quand  nous  l'avons  cherché  avec  soin,  même  au  début. 

Tels  sont  ordinairement  les  phénomènes  locaux  qui  marquent  le 
début  de  raffection. 

Rapidement  l'inflammation  augmente,  l'épididyme  devient  volu- 
mineux dans  sa  totalité  et  très  douloureux.  La  tunique  vaginale,  en- 
flammée par  voisinage  et  contenant  souvent  un  peu  de  liquide,  aug- 

(1)  Archives  de  physiologie,  1881. 

(2)  Aubry,  Arch.  de  méd.,  1841,  Recherches  sur  l'épididymite  blennorrhagiqiie . 
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mente  notablement  le  volume  de  la  région  malade,  simulant  ainsi  une 
inflammation  de  la  glande  séminale.  Le  long  du  cordon  spermatique 
se  forme  une  masse  de  la  grosseur  du  doigt,  allongée,  piriforme,  dont 
la  grosse  extrémité  se  perd  sur  l'épididyme,  l'autre  remontant  dans  le 
canal  inguinal  où  on  peut  la  sentir  plongeant  dans  l'abdomen. 

Bientôt  l'inflammation,  dépassant  ces  limites,  gagne  les  tuniques  du 
scrotum,  qui  deviennent  épaisses,  indurées,  rouges. 

La  peau  est  rouge,  adhérente  aux  parties  profondes  et  n'est  plus 
mobile  comme  à  l'état  sain.  Cette  adhérence  existe  surtout  en  avant. 
Autour  du  cordon  peut  se  produire  un  gonflement  inflammatoire 
analogue  qui  se  prolonge  ainsi  jusqu'à  l'anneau  inguinal. 

Tous  ces  désordres  atteignent  leur  apogée  vers  le  sixième  ou  le  sep- 
tième jour.  On  constate  alors  qu'une  moitié  du  scrotum  a  acquis  le 
volume  du  poing  et  même  davantage;  elle  est  devenue  lourde,  chaude, 
douloureuse  à  la  pression,  surtout  lorsque  l'on  presse  dans  la  région 
qui  correspond  à  l'épididyme,  laquelle  est  particulièrement  sensible  à 
cette  époque.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  masse  dans  laquelle  il  est 
souvent  impossible  de  distinguer  l'une  de  l'autre  les  différentes  parties 
constituantes;  le  testicule,  l'épididyme  et  le  canal  déférent  étant  en- 
globés dans  des  tissus  indurés  par  l'inflammation.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  quand  on  vient  à  presser  sur  la  partie  antérieure  de 
cette  tuméfaction,  on  peut  sentir  une  fluctuation  manifeste  due  à  la 
présence  du  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  En  déprimant  brusque- 
ment avec  l'extrémité  du  doigt  cette  couche  de  liquide,  on  perçoit  le 
testicule  situé  profondément  et  formant  un  plan  résistant.  Générale- 
ment, quand  la  tunique  vaginale  contient  de  la  sérosité  en  quantité 
notable,  la  peau  du  scrotum  est  soudée  à  la  surface  de  celle-ci  par 
l'induration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  induration  existe 
principalement  en  avant  du  scrotum,  où  elle  est  au  moins  plus  mani- 
feste :  en  arrière,  les  tissus  sont  souples  et  la  peau  reste  mobile. 

Des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  sérieux  accompagnent 
toujours  cet  état  local.  Dès  le  début,  une  fièvre  assez  intense  se  dé- 
clare, précédée  de  quelques  frissons  ;  la  température,  comprise  entre 
38°  et  39",  dépasse  rarement  ce  chiffre.  Le  pouls  est  accéléré,  la  face 
vultueuse,  et  la  langue  fortement  saburrale  ;  souvent  même  des  vomis- 
sements, une  constipation  assez  opiniâtre,  complètent  cet  ensemble 
caractéristique  d'une  réaction  violente  de  l'organisme.  Cet  état  général 
va  en  augmentant  d'intensité  dans  les  premiers  jours  et  laisse  à  sa 
suite  un  embarras  gastrique  assez  persistant. 

C'est  au  début  des  phénomènes  inflammatoires  locaux  qu'on  assiste 
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à  l'arrêt  ou  à  la  diminution  rapide  de  l'écoulemenl  iiréthral,  cause 
primitive  de  l'épididymite.  Cet  écoulement,  d'après  l'opinion  de 
Mauriac,  reparaîtrait  souvent  au  moment  où  commence  la  résolution 
de  rinflammation. 

Si,  à  cette  période,  on  pratique  le  toucher  rectal,  il  est  très  fré- 
quent de  constater  une  sensibilité  assez  vive  au  niveau  de  la  prostate 
et  de  la  vésicule  séminale  correspondante.  Nous  avons  presque  tou- 
jours trouvé  ce  phénomène  lorsque  nous  l'avons  cherché  avec  soin. 

Tel  est  le  tableau  ordinaire  de  l'épididymite  avec  déférentite,  à 
forme  aiguë  et  à  marche  rapide,  qui  a  servi  de  base  à,  notre  descrip- 
tion. Mais  les  variations  dans  la  marche  et  l'étendue  des  phénomènes 
sont  pour  ainsi  dire  innombrables;  aussi,  pour  mettre  de  l'ordre  dans 
leur  étude,  serons-nous  obligés  de  créer  des  variétés  un  peu  artifi- 
cielles, tout  en  réservant  pour  un  chapitre  spécial  l'examen  des  faits 
exceptionnels. 

Quand  l'inflammation  est  très  faible,  elle  peut  se  traduire  seulement 
par  une  augmentation  du  volume  de  la  queue  de  l'épididyme  qui 
forme  une  nodosité  de  la  grosseur  d'une  noisette;  le  corps  de  l'épi- 
didyme est  à  peine  tuméfié.  Le  canal  déférent  est  seulement  un  peu 
sensible  à  la  pression  et  légèrement  augmenté  de  volume  par  rapport 
à  celui  du  côté  sain.  La  région  du  testicule  est  légèrement  douloureuse. 
Tout  peut  se  borner  à  ces  phénomènes, s'accompagnant  d'un  sentiment 
de  pesanteur  dans  le  scrotum  et  de  quelques  douleurs  dans  l'aine. 
On  a  même  signalé  des  cas  d'épididymites  indolentes  (Dubois)  (1). 

Mais  il  arrive  souvent  que  l'inflammation,  toujours  modérée,  gagne 
le  corps  et  même  la  tête  de  l'épididyme,  retentit  sur  la  partie  voi- 
sine de  la  tunique  vaginale,  et  forme  ainsi  une  masse  plus  ou  moins 
bosselée,  allongée,  un  peu  plus  volumineuse  à  ses  extrémités,  et  qui 
surmonte  le  bord  supérieur  du  testicule  dont  elle  est  séparée  par  un 
sillon  plus  ou  moins  profond.  Ce  gonflement  a  une  forme  spéciale  qui 
l'a  fait  comparer  à  un  cimier  de  casque^  surmontant  le  bord  supérieur 
du  testicule  et  le  débordant  sur  ses  deux  faces.  Nous  avons  donné  plus 
loin  l'explication  de  ce  phénomène.  Le  canal  déférent,  dont  les  parois 
sont  épaissies,  fest  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  pression.  Cette 
dernière  forme  de  l'épididymite  est  fréquente  et  constitue  la  variété 
décrite  sous  le  nom  d'épididymite  subaiguë. 

Lorsque  l'inflammation  est  plus  vive,  mais  sans  atteindre  cependant 
le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  c'est-à-dire  quand  elle  reste  limitée  au 


(t)  Gaz.  des  hôp.,  janv.  1860. 
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tissu  cellulaire  compris  dans  la  tunique  fibreuse  commune,  on  perçoit 
par  la  palpation  de  la  région  une  déformation  tout  à  fait  spéciale. 
Un  cordon  de  la  grosseur  du  doigt,  commençant  dans  la  région  in- 
guinale, descend  dans  le  scrotum  en  s'élargissant  pour  se  confondre 
avec  l'épididyme  et  formant  par  sa  partie  inférieure  évasée  un  bour- 
relet saillant  au-dessus  du  bord  supérieur  du  testicule  ;  ce  bourrelet 
se  continue  avec  la  tunique  vaginale  épaissie  par  les  fausses  mem- 
branes et  distendue  par  une  certaine  quantité  de  liquide,  masquant 
ainsi  le  testicule  qui  semble  aloi-s  augmenté  de  volume,  quoiqu'il  soit 
très  probablement  intact. 

C'est  dans  ce  cas,  aussi  bien  que  dans  celui  qui  a  servi  de  type  à  la 
description  des  symptômes,  qu'on  admet,  outre  l'épididymite,  une 
funiculite  souvent  décrite  par  certains  auteurs  comme  une  affection 
spéciale,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  déférentite. 

Nous  savons,  en  effet,  par  l'anatomie  pathologique,  que  dans  les 
cas  les  plus  simples,  la  muqueuse  du  canal  déférent  est  atteinte  d'un 
catarrhe  purulent,  alors  même  que  les  parois  du  canal  ne  partipent 
pas  à  cette  inflammation.  Toute  épididymite  est  donc  accompagnée 
d'une  déférentite  qui  en  est  pour  ainsi  dire  le  premier  degré,  le  pré- 
curseur, puisque  l'épididyme  n'est  enflammé  que  par  extension  de 
la  lésion  venant  du  canal  de  l'urèthre  et  propagée  par  la  muqueuse 
du  canal  déférent.  Toutes  les  fois  que  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  canal  déférent  et  les  éléments  du  cordon  est  atteint  secondaire- 
ment, on  a  affaire  à  une  véritable  péridéférentite  ;  aussi  tel  est  le  nom 
sous  lequel  nous  décrirons  dans  la  suite  cette  inflammation  secon- 
daire. 

La  douleur  si  intense  qui  existe  dans  la  plupart  des  cas  et  qui  donne 
lieu  à  une  anxiété  considérable,  quelquefois  même  à  la  syncope,  res- 
semble, mais  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande,  à  celle  qui 
est  produite  par  la  pression  du  testicule.  Aussi  certains  auteurs  ont- 
ils  fait  de  ce  symptôme  un  signe  évident  de  l'inflammation  du  paren- 
chyme de  la  glande.  D'après  nous,  cette  interprétation  est  erronée, 
et  il  nous  semble  beaucoup  plus  probable  que  cette  douleur  est  due 
à  l'inflammation  de  la  tunique  vaginale,  son  intensité  variant  avec 
l'étendue  de  l'inflammation  et  avec  la  quantité  du  liquide  qui  distend 
cette  séreuse. 

Les  preuves  de  cette  interprétation  sont  fournies,  d'une  part,  par 
l'examen  de  ce  qui  se  passe  dans  l'inflammation  des  autres  séreuses  : 
la  pleurésie,  la  péritonite,  l'arthrite,  qui  sont  des  affections  particu- 
lièrement douloureuses;  d'autre  part,  par  le  soulagement  immédiat 
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qui  survient  à  la  suite  d'une  ponction  du  scrotum,  qui  permet  l'éva- 
cuation du  liquide  occupant  la  cavité  de  la  vaginale  et  la  distendant. 
Nous  ne  voulons  pas  nier  cependant  que  la  gêne  de  la  circulation 
testiculaire,  l'œdème  dont  son  parenchyme  doit  être  le  siège,  n'aient 
aussi  quelque  influence  sur  la  production  de  la  douleur,  mais  cette 
influence  doit  être  relativement  minime. 

A  propos  des  douleurs  variées  qui  peuvent  accompagner  l'épidi- 
dymite,  nous  dirons  quelques  mots  de  certaines  douleurs  localisées  à 
un  ou  plusieurs  nerfs  ou  plexus  et  sur  lesquelles  M.  Mauriac  a  insisté 
d'une  façon  toute  spéciale.  Ces  douleurs  névralgiques,  qui  se  ratta- 
chent manifestement  à  l'épididymite,  peuvent  constituer  plus  tard  un 
reliquat  quelquefois  très  rebelle  de  cette  affection. 

M.  Mauriac  (1)  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  important  accompagné 
de  nombreuses  observations.  Ces  douleurs  sont  irradiées  du  côté  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs.  Tantôt  elles  constituent  une  véritable 
rachialgie  avec  ou  sans  douleurs  en  ceinture.  Tantôt  elles  occupent 
les  branches  nerveuses  venant  de  cette  région  de  la  moelle,  formant 
soit  un  groupe  antérieur,  en  suivant  le  nerf  crural,  soit  un  groupe 
postérieur  en  suivant  le  nerf  sciatique. 

Leur  caractère  principal  est  de  revenir  par  accès  souvent  très  pro- 
longés, et  d'avoir  souvent  une  intensité  qui  n'est  nullement  en  rap- 
port avec  l'inflammation  de  l'épididyme.  Nous  les  retrouverons  à 
propos  des  variétés  de  l'épididymite  (p.  337). 

Un  phénomène  fréquent  qui  survient  dans  le  cours  de  l'affection  et 
qui  dénote  une  excitation  particulière  des  organes  de  la  génération, 
est  l'apparition  de  pollutions  noctujmes  qui  surviennent  spontanément. 
Elles  sont  dues  probablement  à  l'inflammation  légère  des  parois  de  la 
vésicule  séminale,  dont  les  contractions  rejetteraient  au  dehors  le 
sperme  qu'elles  contiennent.  Ces  pollutions  se  succèdent  assez  fré- 
quemment et  paraissent  fatiguer  beaucoup  les  malades.  Quelquefois 
le  produit  de  ces  pollutions  est  coloré  en  rouge  par  un  peu  de  sang  qui 
est  mélangé  en  quantité  variable  au  liquide  spermatique.  Ce  phéno- 
mène, qui  a  été  quelquefois  considéré  comme  un  symptôme  grave,  n'a 
par  lui-même  aucune  importance.  Il  peut  seulement  inquiéter  le  malade 
et  agir  sur  son  état  moral.  Le  point  de  départ  du  sang  mélangé  au 
sperme  a  été  beaucoup  discuté,  les  uns  le  faisant  venir  du  testicule 
ou  de  l'épididyme,  les  autres  lui  reconnaissant  pour  origine  unique  la 
vésicule  séminale.  Cette  dernière  opinion  est  soutenue  et  bien  discutée 

(1)  Etude  mir  les  névralgies  réflexes  sijmptomatiques  de  Vordii-ëpididymite  blen- 
norrhagique.  Paris,  1870,  et  Gazette  méd.,  1869. 
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par  Laiisac  (1)  dans  une  thèse  récente.  Pour  lui  il  y  a  toujours  dans 
ces  cas  une  légère  inflammation  de  la  vésicule,  inflammation  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

M.  Mauriac  a  insisté  sur  raffaiblissement  particulier  provoqué  sur 
les  hommes  encore  jeunes  par  l'épididymite  blennorrhagique  ;  elle 
provoquerait  rapidement  une  véritable  anémie  aiguë  qui  serait  rendue 
manifeste  par  la  diminution  des  globules  sanguins,  résultat  qui  est 
analogue  à  celui  des  grandes  pyrexies. 

Lorsque  le  leslicule  est  enflammé  en  même  temps  que  l'épididyme, 
les  symptômes  difTèrent  un  peu  de  ceux  qui  caractérisent  l'épididymite 
simple  accompagnée  de  vaginalite. 

La  douleur  deviendrait  assez  rapidement  très  vive  et  bientôt  atroce 
et  syncopale.  Elle  aurait  pour  siège  presque  exclusif  la  région  du  testi- 
cule lui-même  (Verneuil)  (2).  On  constate  manifestement  que  c'est  la 
glande  indurée  et  tendue  qui  est  le  siège  de  la  douleur  provoquée; 
celle-ci  est  telle  qu'il  est  impossible  de  toucher  la  partie  malade. 

La  palpation  fait  percevoir  d'autres  signes  qui  auraient,  pourRicord, 
une  grande  importance.  En  général  la  glande  serait  augmentée  de 
volume,  ce  qui  serait  facile  à  constater  à  cause  de  l'absence  d'al- 
tération de  la  vaginale.  La  consistance  de  l'organe  deviendrait  parti- 
culièrement ferme,  contrastant  ainsi  avec  l'augmentation  légère  de 
volume  de  la  glande,  mais  sans  dureté  caractéristique,  qui  résulte  de  la 
congestion  simple. 

Enfin  l'intensité  des  phénomènes  généraux  qui  accompagnent  cette 
inflammation  serait  telle,  qu'elle  n'aurait  aucune  cori'élation  appa- 
rente avec  l'inflammation  visible  de  l'organe;  la  température  attein- 
drait 40°. 

Le  tableau  tracé  par  M.  Fournier  donnera  une  juste  idée  de  ces  phé- 
nomènes : 

«  Au  début,  légers  frissons,  puis  fièvre  assez  vive;  état  gastrique, 
inappétence  absolue,  nausées,  hoquets,  vomissements,  constipation, 
et  surtout  état  nerveux  très  accusé,  agitation  excessive,  insomnie, 
jactitation,  anxiété,  tous  phénomènes  que  l'on  a  comparés  à  ceux  de 
l'étranglement  en  général  et  qui  résultent,  en  effet,  d'un  véritable 
étranglement  du  testicule  dans  sa  coque  fibreuse  inextensible.  » 

Malheureusement  ces  symptômes  n'ont  rien  par  eux-mêmes  de  ca- 
ractéristique, car  nous  savons  que  l'épididymite  ordinaire  peut  don- 
ner lieu  à  des  phénomènes  semblables  chez  les  individus  nerveux. 

(1)  Recherches  sur  lhèmato-spermie,éjaculations  sanglantes .  Thèse.  Paris,  1887. 
(S"!  VerneuiL  Orchite  parenchymafense.  (Oaz.  des  hôp-,  1879.  p.  1090.) 
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Souvent  aussi  répanchement  aigu  de  la  tunique  vaginale  est  la  cause 
de  symptômes  aussi  accusés,  qui  disparaissent  après  la  ponction  sui- 
vie de  l'issue  du  liquide. 

Dans  quelques  cas,  la  glande  n"a  pas  un  volume  plus  considérable, 
mais  elle  est  dure,  tendue,  et  c'est  alors  que  la  terminaison  aurait  une 
forme  spéciale.  La  douleur  cesserait  brusquement,  et  on  aurait  ainsi 
un  signe  évident  de  la  nécrose  du  testicule,  résultat  que  nous  exami- 
nerons plus  loin. 

Le  plus  souvent  la  résolution  se  montre  après  quelques  jours,  elle 
s'annonce  par  la  diminution  de  la  douleur  et  du  gonflement.  On  con- 
naît cependant  des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  ont  persisté  ou 
ont  augmenté,  et  l'orchite  s'est  terminée  par  suppuration. 

"Variétés.  —  L'inflammation  des  voies  séminales  présente  des  va- 
riétés assez  nombreuses,  ordinairement  exceptionnelles,  mais  qui 
méritent  d'attirer  l'attention  en  raison  des  erreurs  qu'elles  peuvent 
faire  commettre.  Ce  sont  souvent  des  localisations  bizarres  et  rendant 
la  maladie  incomplète,  qui  constituent  ces  variétés. 

1.  Épidiilymites  bilatérales.  — L'épididymite  peut  être  bilatérale. 
Le  cas  n'est  pas  très  fréquent,  puisque,  d'après  une  statistique  de 
Fournier  portant  sur  879  cas,  elle  fut  notée  408  fois  à  gauche,  405  fois 
à  droite,  et  elle  fut  double  68  fois. 

Il  est  rare  que  les  deux  canaux  déférents  et  les  deux  épididymes  se 
prennent  en  même  temps;  ce  fait  est  même  tellement  exceptionnel 
que  certains  auteurs  n'ont  pas  craint  de  poser  comme  axiome  que 
jamais  l'épididymite  n'est  double  d'emblée. 

Cependant  nous  avons  pu  en  constater  nous-mêmes  plusieurs  exem- 
ples, ainsi  que  d'autres  auteurs,  Ricord  et  Hardy,  en  ont  décrit  plu- 
sieurs cas. 

Quant  à  la  fréquence  relative  de  l'épididymite  bilatérale,  nous  ne 
savons  inen  de  précis,  car  les  statistiques  sont  muettes  sur  ce  sujet. 
Hardy  (1)  a  cependant  avancé  qu'elles  se  présentent  ordinairement 
dans  la  proportion  de  une  sur  trente. 

Lorsque  l'épididyme  du  côté  opposé  se  prend,  et  souvent  cette  inflam- 
mation apparaît  avec  une  grande  rapidité,  il  se  passe  un  phénomène 
qui  n'est  pas  rare  dans  l'histoire  des  inflammations.  L'épididyme  et 
le  canal  déférent,  primitivement  malades,  reviennent  assez  rapide- 
ment à  leur  état  normal;  l'inflammation  diminue  en  quelques  jours.  H 
semble  que  la  présence  d'une  inflammation  sur  l'appareil  opposé  qui 


(l)  Loc.  cit.,  p.  35. 
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est  lié  au  premier  par  des  liens  si  étroits,  a  un. effet  analogue  aux 
révulsifs  appliqués  par  la  thérapeutique  ordinaire  dans  le  but  de  dé- 
placer et  amoindrir  les  phénomènes  aigus  antécédents. 

Il  arrive  un  certain  nombre  de  fois  que  l'épididyme  primitivement 
atteint  s'enflamme  de  nouveau  ou  plutôt  que  l'inflammation  se  réveille 
dans  les  canaux  qui  ont  été  atteints  précédemment.  H  se  produit  alors 
une  véritable  alternance  des  phénomènes  inflammatoires,  que  Ricord 
a  caractérisée  par  l'expression  de  épididymite  à  bascule. 

2.  Funiculite.  —  L'inflammation  du  canal  déférent,  au  lieu  d'atteindre 
la  queue  de  Tépididynie  et  de  s'y  localiser,  peut  s'arrêter  dans  un 
point  quelconque  de  la  longueur  du  canal. 

On  connaît  des  exemples  de  funiculite  {l)  isolée  avec  ses  symptômes 
ordinaires  et  accompagnée  par  l'épaississement  du  tissu  cellulaire  pro- 
duit par  la  périfuniculite. 

La  masse  allongée  et  arrondie  formée  par  cette  partie  enflammée 
s'arrête  à  une  certaine  distance  de  l'épididyme,  quelquefois  même 
ne  dépasse  pas  l'orifice  inguinal  extérieur. 

Gosselin  (2)  a  signalé  des  faits  dans  lesquels  l'inflammation  s'est 
localisée  dans  un  petit  conduit  accessoire,  le  vas  aberrans  de  Haller. 
Un  autre  exemple  avait  été  signalé  par  Zeiss  (3). 

Kohn  (4)  raconte  l'histoire  d'un  malade  qui  eut  une  inflammation  du 
cordon  spermatique  sans  inflammation  du  testicule  ni  de  l'épididyme. 

3.  Inflammation  du  testicule  en  ectopie.  —  Lorsque  le  testicule  est 

en  ectopie,  l'inflammation  peut  atteindre  l'épididynie,  et  nous  avons 
déjà  insisté  sur  ces  faits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  variété 
d'anomalie. 

Ici  encore  le  canal  déférent  peut  être  pris  isolément,  et  on  cite  des 
exemples  de  déférentite  faisant  saillie  dans  la  région  du  cordon,  alors 
que  le  testicule  est  resté  dans  l'abdomen  ou  dans  le  trajet  inguinal. 

4L.  Inflammation  du  testicule  en  InTersion.  —  L'anomalie  du  testi- 
cule la  plus  fréquente  est  l'inversion. 

Dans  ce  cas,  l'épididyme  et  le  canal  déférent,  n'occupant  plus  leur 
rapport  habituel  avec  le  testicule  et  les  éléments  du  cordon,  les  phéno- 
mènes locaux  changent  un  peu,  par  le  fait  d'une  inflammation. 

(1)  Gosselio,  Inflammation  du  canal  déférent  ou  déférentite  hlennorr/iagique.  {Gaz. 
des  hop.,  1868,  n»  C6). 

(2)  Cliniques  chirurgicales,  t.  II,  Gazette  des  hôp.,  1871,  n»  116;  et  Gaz.  des  hôp. 
1873.  Leçons  sur  les  formes  insolites  de  l'orchite. 

(3)  In  Allen,  '^^ien.  mcd.  Ztg,  1870,  n»'  48,  49,  50,  51. 

(4)  lu  Wiener  med.  Press.,  1870,  no  17.  Sur  l'inflammation  du  vase  déférent  et  de 
l'épididyme. 
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Dans  un  travail  intéressant,  M-  le  D"^  Ledouble  (1)  (de  Tours)  a  cher- 
ché à  démontrer  que  lorsqu'un  testicule  était  en  inversion,  son  épidi- 
dyme  avait  plus  de  chances  que  celui  du  côté  opposé  de  subir  l'in- 
llammation.  Il  y  aurait  là,  suivant  lui,  un  locus  niinoris  reiistentix,  qui 
s'explique  difficilement,  puisque  cette  anomalie  de  position  de  l'épi- 
didyme  ne  paraît  avoir  aucune  conséquence  sur  sa  vitalité  et  sa  con- 
formation. Cependant  les  faits  raoportés  par  cet  auteur  semblent  de 
do  nature  à  attirer  l'attention  sur  cette  préférence  de  l'épididymite. 

On  prendra  toujours  la  précaution  de  reconnaître  l'inversion  de 
l'épididyme,  quand  on  recherchera  la  présence  du  liquide  dans  la 
tunique  vaginale,  dans  le  but  de  pratiquer  une  ponction  avec  la  lan- 
cette, d'après  la  méthode  de  Velpeau. 

5.  Epitliilyniitcs,  orchites  névralj^iqiies.  —  Gosselin,  dans  une  de  Ses 

Leçons  cliniques,  a  surtout  insisté  sur  cette  forme  particulière  ainsi  que 
M.  Verneuil  (2)  et  Liegey  (3).  Dans  ces  cas,  la  douleur  existe  non  seule- 
ment au  niveau  de  l'épididyme  et  du  testicule,  mais  elle  se  prolonge 
dans  l'aine  et  dans  la  région  lombaire  ;  elle  est  extrêmement  vive  et  pro- 
voque chez  le  malade  une  anxiété  considérable  ;  elle  domine  tellement 
les  autres  phénomènes,  qu'elle  peut,  à  juste  titre,  être  considérée 
comme  spécialement  caractéristique  de  l'affection.  Cette  névralgie  ap- 
paraît soit  au  début  de  l'épididymite,  et  acquiert  rapidement  une 
grande  intensité,  soit  au  contraire  dans  le  cours  de  la  maladie.  Elle 
est  remarquable  par  sa  ténacité  et  aussi  par  sa  persistance  quelquefois 
très  longue  après  la  guérison  apparente  des  phénomènes  inflamma- 
toires de  l'épididymite  (Saison)  (4). 

On  pourrait  faire  également  rentrer  dans  cette  variété  certains  cas 
de  névralgies  lointaines,  étudiées  par  Mauriac  et  que  nous  avons  signa- 
lées plus  haut.  M.  Mauriac  croit  que  ces  névralgies  rebelles  ou  in- 
tenses sont  dues  à  l'irritation  des  nerfs  de  la  région  testiculaire.  Elles 
s'irradient  vers  la  moelle,  et  de  là  se  répercutent  sur  les  nerfs  qui  nais- 
sent de  la  région  correspondante. 

Ces  faits  ont  donc  une  interprétation  toute  différente  de  celle  ad- 
mise par  Marotte  (5)  sous  la  dénominatien  suivante  :  Névralgie  ilio- 
scrotale  du  côté  gauche,  compliquée  d'orchite  symptomatique.  Cet  auteur 
cherche  à  démontrer  que  la  névralgie  peut  être  la  cause  de  l'épididy- 

(1)  Épididyniite  blennoiThagicfue  dans  le  cas  de  hernie  inguinale,  de  varicocèie 
ou  d'anomalies  de  l'appareil  génifal.  Paris,  1879. 

(2)  In  Journ.  des  conn.  mcd.  prat.  Paris,  1879,  202. 

(■'!')  Journ.  de  niéd.  de  Bruxelles,  mai  1868.  {Note  sur  l'orchite  névralgique.) 
(4)  France  méd.,  1875,  n.  34  {Obs.  de  névralgies  du  testicule), 
ih)  Société  médicale  des  hôpit.,  1851  et  Union  médic,  p.  155. 
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mite  ;  chez  ce  malade  il  y  avait  eu  trois  accès  de  névralgie  séparés 
par  un  intervalle  de  cinq  jours  chacun.  Nous  croyons  qu'il  est  impos- 
sible d'admettre  une  pareille  interprétation,  malgré  l'appui  de  Notta  (  I  ) 
qui  semble  admettre  le  même  pomt  de  départ. 

Complications.  —  Des  complications  sérieuses,  et  même  quelque- 
fois mortelles,  peuvent  être  le  résultat  de  l'inflammation  des  voies  sé- 
minales. Ordinairement  il  s'agit  de  complications  survenant  dans  le 
voisinage  des  parties  enflammées  ;  mais  nous  verrons  que  dans  cer- 
taines circonstances  elles  peuvent  être  plus  lointaines,  et  dans  ce  cas 
leur  mécanisme  est  quelquefois  difficile  à  expliquer. 

1.  Péritonite.  —  Cette  complication  a  été  assez  souvent  signalée. 
Hunter  (1786)  qui,  le  premier,  a  appelé  l'attention  sur  l'inflammation 
du  péritoine,  reconnaît  pour  cause  une  propagation  directe  du  canal 
déférent  enflammé  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  à  la  séreuse 
elle-même. 

Des  observations  de  Ricord,  Fournier,  de  Gosselin,  Godard  (2), 
Peter  (3),  Velpeau,  Constantin  Paul,  et  enfin  un  travail  plus  récent  de 
Faucon  (4),  ne  laissent  aucun  doute  sur  cette  propagation  et  sur  cette 
origine. 

La  péritonite  ainsi  produite  peut  avoir  différentes  terminaisons  : 
tantôt,  après  avoir  présenté  une  gravité  très  grande,  elle  reste  loca- 
lisée dans  le  bassinet  se  termine  par  la  guérison;  tantôt,  au  con- 
traire, elle  prend  un  caractère  plus  sérieux,  se  généralise  et  se  termine 
par  la  mort  plus  ou  moins  rapidement. 

Dans  ces  cas,  on  a  trouvé  une  péritonite  purulente  plus  ou  moins 
localisée  dans  le  petit  bassin.  Quelques  autopsies  ont  montré  des  dé- 
sordres souvent  assez  étendus. 

Certains  faits  de  péritonite  sont  instructifs,  car  ils  démontrent  que 
le  péritoine  s'enflamme  dès  le  début  de  la  lésion  du  canal  déférent, 
alors  que  celui-ci  est  envahi  seulement  au  niveau  de  son  origine  et 
avant  qu'apparaissent  la  déférentite  et  l'épididymite,  qui  ne  survien- 
nent qu'après  quelques  jours. 

Un  de  ces  cas,  rapporté  par  Ledouble,  est  particulièrement  intéres- 
sant. 11  s'agit  d'un  jeune  homme  qui,  au  vingtième  jour  d'une  blen- 
norrhagie,  fut  pris  de  péritonite  localisée  au  petit  bassin.  On  sentait 

(1)  Arch.  de  méd.,  1854. 

(2)  Épididymite  blennorrhagique  suivie  de  mort,  autopsie  (Gas.  méd.  deParis,  185G). 

(3)  Sur  uu  cas  d'épididymite  bleanorrhagique  suivie  d'inflammation  de  la  vésicule 
séminale,  de  péritonite  et  de  pleurésie  {Union  médic,  1856). 

(4)  Péritonite  et  plegmon  sous-péritonéal  d'origine  blennorrhagique  {Arch.  génér. 
de  méd.,  1877,  p.  385-545). 
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la  région  de  la  vésicule  et  de  la  prostate  empâtée  et  douloureuse.  Le 
surlendemain  du  début  des  accidents,  le  cordon  s'engorgea  progressi- 
vement de  haut  en  bas  et  finit  par  atteindre  la  queue  de  répididyme. 
Cette  marche  de  l'inflammation  prouvait  nettement  qu'elle  avait  dé- 
buté par  la  partie  terminale  du  canal  déférent. 

2.  l*8eu<io-i>translement.  — La  complication  la  plus  curieuse  qui  sur- 
vient quelquefois  dans  le  cours  de  l'épididymite  est  le  pseudo-étran- 
glement intestinal.  On  donne  ce  nom  à  une  série  de  phénomènes  qui 
se  passent  du  côté  de  l'intestin  et  qui  produisent  des  accidents  simu- 
lant d'une  façon  manifeste  un  étranglement  véritable. 

Cet  accident  a  déjà  été  signalé  à  propos  de  l'ectopie  inguinale,  dans 
laquelle  il  a  été  plus  fréquemment  observé. 

Cependant  il  est  loin  d'être  rare  dans  l'épididymite  ordinaire,  le 
testicule  restant  à  sa  place.  Nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples.  On 
ne  peut  plus  invoquer  ici,  comme  pour  le  testicule  ectopié  et  en- 
flammé, un  étranglement  ou  une  compression  du  testicule  par  les 
plans  fibreux  voisins;  mais  on  peut  faire  intervenir  la  compression  du 
testicule  par  une  tunique  vaginale  distendue  par  du  liquide  et  agissant 
ainsi  sur  le  parenchyme  testiculaire. 

En  efTet,  dans  les  cas  que  nous  avons  pu  observer,  la  région  testi- 
culaire était  très  douloureuse,  et  la  tunique  vaginale  contenait  du 
liquide  soumis  à  une  pression  telle  que,  au  moment  de  la  ponction, 
que  nous  avons  pratiquée  avec  la  lancette,  le  liquide  est  sorti  avec 
violence  sous  l'orme  de  jet. 

Nous  ferons  observer  que,  dans  ces  cas,  les  phénomènes  d'étrangle- 
ment intestinal  cessèrent  peu  après  cette  ponction,  qui  arrêta  immé- 
diatement la  compression. 

3.  Siippiiratiou  de  la  vaginale.  —  11  est  assez  rare  que  dans  le  cas 
d'épididymite  blennorrhagique,  la  vaginalite  se  termine  par  suppu- 
ration, surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  bien  portants.  Cependant  cette 
complication  se  présente  quelquefois  chez  certains  individus  débiles. 
Nous  verrons  qu'elle  est  plus  fréquente  dans  les  cas  d'épididymite 
survenant  à  la  suite  des  manœuvres  chirurgicales  sur  l'urèthre  et  la 
vessie. 

Les  exemples  de  cette  suppuration  de  la  vaginale  sont  peu  communs  ; 
cependant  on  en  possède  quelques  cas  assez  bien  observés.  Nous 
trouvons  dans  la  thèse  de  Mickaniewsky  (1)  l'exemple  suivant.  Un 
homme  de  vingt-neuf  ans  avait  une  blennorrhagie  chronique  lors- 

(1)  Terminaisou  de  l'orchite  par  suppuration.  Th.  Paris,  1879. 
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qu'il  fut  pris  d'épididymite.  Bientôt  la  vaginale  distendue  donna  les 
signes  évidents  de  la  suppuration  avec  état  général  fébrile,  etc. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  petite  plaque  de  gangrène 
sur  la  face  antérieure  du  scrotum.  Celle-ci  se  détache  spontanément 
et  laisse  une  ouverture  par  laquelle  sort  du  pus  venant  de  la  vaginale. 

Par  l'ouverture,  on  voit  le  testicule  faire  hernie,  mais  l'albuginée 
est  saine  et  se  montre  avec  sa  coloration  blanche,  caractéristique. 
Quelques  jours,  après  la  tunique  albuginée  a  perdu  sa  coloration 
blanchâtre  pour  prendre  une  teinte  brune.  Les  jours  suivants,  elle 
noircit  de  plus  en  plus  et  finit  par  présenter  une  plaque  de  spha- 
cèle.  Après  six  jours,  cette  plaque  se  détache  laissant  à  nu  les  ca- 
naux séminifères  qui  tendent  à  sortir  par  la  plaie  sous  forme  d'une 
petite  masse  grisâtre  :  on  peut  facilement  les  effiler.  Les  tubes  sortent 
petit  à  petit  les  jours  suivants. 

Enfin,  quand  la  plaie  tend  à  se  guérir,  on  constate  que  le  testicule 
est  réduit  aux  débris  de  l'albuginée  surmontés  par  l'épididyme  encore 
volumineux. 

Cette  observation  montre  bien  que  la  vaginale  peut  suppurer  à  la 
suite  d'une  blennorrhagie,  et  si  le  testicule  a  été  lui-même  altéré  se- 
condairement, cela  devient  un  phénomène  secondaire  que  nous  au- 
rons à  discuter  plus  loin. 

Un  autre  fait  est  publié  par  Venot  (I) 

La  suppuration  de  la  vaginale  s'annonce  avec  les  caractères  ordi- 
naires que  provoque  la  formation  du  pus.  La  peau  du  scrotum  se  tend, 
devient  plus  rouge  et  plus  adhérente  sur  les  parties  profondes.  La 
fluctuation  de  la  vaginale  devient  plus  manifeste  surtout  en  un  point, 
c'est  là  où  le  pus  va  chercher  son  issue. 

L'état  général  du  malade  peut  être  modifié,  la  température  est  éle- 
vée, il  éprouve  de  petits  frissons. 

Lorsqu'on  ouvre  la  vaginale,  du  pus  grumeleux  dans  lequel  nagent 
des  fausses  membranes  jaunes  ou  grisâtres  sort  sous  forme  de  jet.  La 
tunique  vaginale  se  vide  difficilement,  le  pus  séjourne  volontiers  et 
forme  des  clapiers  si  on  ne  lui  donne  pas  une  issue  facile  ;  aussi 
faut-il  débrider  complètement  la  séreuse,  la  drainer  et  la  nettoyer 
au  besoin  avec  des  lavages  antiseptiques. 

La  suppuration  de  la  vaginale  peut  entraîner  des  conséquences  du 
côté  du  testicule,  soit  en  laissant  celui-ci  faire  hernie  au  dehors,  sa 
tunique  se  couvrant  de  végétations  et  donnant  lieu  à  un  fongus  de 

(1)  Venot,  Gaz.  méd.  de  Bordeaux,  1880,  p.  400  (Orchite,  abcès  enkysté  de  la  vaginale). 
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Talbuginée  [Fongus  bénin  du  testicule),  soit  que  le  testicule  s'abcède 
secondairement  ou  se  mortifie,  ce  qui  entraîne  la  perte  de  l'organe. 

4.  Suppuration  du  testicule.  —  Nous  savons  déjà  que  Torchite  pa- 
renchymateuse  est  relativement  rare,  à  la  suite  de  l'épididymite  blen- 
norrhagique,  aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  voir  survenir  exception- 
nellement la  suppuration  du  testicule. 

La  proportion  des  cas  dans  lesquels  cette  complication  est  survenue 
est  impossible  à  établir.  Aussi  voyons-nous  la  plupart  des  auteurs 
la  signaler  comme  une  rareté. 

Sans  remonter  jusqu'aux  anciens,  nous  trouvons  dans  un  mémoire 
de  Gaussail  (1)  Taffirmation  suivante  :  «  en  étudiant  les  observations 
publiées  avec  soin  et  en  séparant  de  celle-ci  les  cas  de  suppuration  à 
la  suite  des  orchites  par  manœuvres  uréthrales,  la  formation  d'abcès 
par  le  fait  de  la  blennorrhagie  est  rare.  » 

Marc  d'Espine  (2)  est  aussi  affîrmatif,  ainsi  que  Cullerier  (3)  qui  pré- 
tend ne  l'avoir  rencontrée  que  trois  ou  quatre  fois  à  l'hôpital  du  Midi. 

Velpeau,  au  contraire,  affirme  que  sur  cent  cas  on  doit  voir  surve- 
nir au  moins  une  fois  la  suppuration,  quels  que  soient  les  soins  don- 
nés aux  malades. 

Ricord  admettant  que  la  vaginale  suppure  le  plus  souvent,  croit 
cependant  aussi  à  l'orchite  suppurée. 

Enfin  Hardy  (4),  qui  s'est  occupé  de  cette  question  avec  soin,  est 
obligé  de  conclure  comme  les  auteurs  précédents  et  en  particulier 
comme  Curling,  en  admettant  la  possibilité  de  la  suppuration  du 
testicule,  mais  sans  en  séparer  les  suppurations  péri-testiculaires. 

Gosselin  (5)  a  signalé  dans  ses  cliniques  quelques  exemples  d'ab- 
cès du  testicule  résultant  de  la  blennorrhagie.  Malheureusement 
ici  encore,  la  distinction  n'est  pas  suffisamment  établie,  et  la  confu- 
sion règne  comme  chez  les  auteurs  précédents.  La  plupart  des  cas 
publiés  par  Gosselin  sont  des  vaginalites,  un  ou  deux  à  peine  pa- 
raissent avoir  eu  pour  point  de  départ  le  testicule,  et  encore  il  n'est 
pas  prouvé  que  le  pus  ne  venait  pas  de  l'épididyme. 

En  résumé ,  les  opinions  des  auteurs  précédents  sont  assez 
contradictoires,  mais  elles  suffisent  cependant  pour  nous  faire 
admettre  une  suppuration  vraie  du  testicule,  quoique  elle  soit  très 
peu  fréquente. 

(1)  Mémoire  sur  l'orchite  blennorriiagique  (Arc/i.  gûn.  de  inéd.  Paris,  1812,  t.  XXVII. 

(2)  Mémoire  sur  l'orch.  bien.  (Soc.  méd.  d'obs.,  t.  1,  183G). 

(3)  Précis  iconograp/iique  des  maladies  vénériennes,  18G1. 

(4)  Th.  Paris,  1860. 

(3)  Clinique  chirurg.  de  la  Cliarité,  t.  II,  p.  389. 
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Cependant,  voici  quelques  faits  très  réels  de  suppuration  du  testicule 
lui-même  publiés  dans  ces  dernières  années. 

Bjorken  (1)  en  cite  un  exemple.  Nous  en  trouvons  deux  autres  dus 
à  M.  Polaillon  (2)  (publiés  par  Gaucher). 

Dans  l'un,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  soutirait  d'une  blennor- 
rhagie  depuis  plusieurs  semaines.  A  la  suite  d'un  traumatisme  sur  le 
scrotum,  il  eut  une  épididymo-orchite  qui  se  termina  par  suppuration. 
Celle-ci  parut  commencer  par  un  foyer  d'hématocèle  scrotale,  puis 
la  vaginale  et  l'albuginée  se  perforèrent,  et  le  testicule  abcédé  se  vida 
en  laissant  sortir  les  tubes  séminifères.  Après  la  guérison  qui  fut  ra- 
pide, on  sentait  l'épididyme  intact,  mais  le  testicule  n'existait  plus. 

Dans  l'autre,  c'était  un  homme  de  quarante-sept  ans,  qui  eut  un 
abcès  testiculaire  suite  d'une  orchite  purement  blennorrhagique.  Les 
tubes  sortirent  après  ouverture  de  l'abcès  et  il  y  eut  comme  chez 
l'autre  perte  du  testicule  et  conservation  de  l'épididyme. 

M.  Polaillon  fait  remarquer  que  dans  ces  cas,  malgré  la  douleur 
vive  au  niveau  du  testicule  malade,  il  n'y  eut  pas  d'élévation  considé- 
rable de  la  température,  comme  cela  a  été  signalé  dans  quelques  cas. 

Beamish  (3)  a  rapporté  l'histoire  intéressante  d'un  malade  chez 
lequel  le  testicule,  à  la  fin  d'une  orchite  aiguë,  s'abcéda.  L'abcès  s'ou- 
vrit dans  la  vaginale. 

Nous  devons  ajouter  que  autrefois,  la  suppuration  vraie  du  testi- 
cule a  été  confondue  avec  l'apparition  du  pus  succédant  à  la  tuber- 
culisatiou  aiguë  de  l'épididyme  ou  du  testicule  ;  alors  que  cette  maladie 
était  confondue  avec  l'orchite  chronique.  Nous  retrouverons  ces  faits 
à  propos  de  la  tuberculose  de  ces  organes. 

Enfin  M.  Saint-Ange  (4)  a  signalé  un  cas  d'abcès  du  cordon  sper- 
matique  et  de  la  tète  de  l'épididyme  consécutif  à  une  inflammation 
blennorrhagique. 

Plusieurs  exemples  de  suppuration  ont  été  signalés  à  la  suite  des 
orchites  qui  succèdent  aux  fièvres  graves  ;  mais  nous  en  parlerons  à 
propos  de  ces  variétés. 

Les  phénomènes  qui  surviennent  au  moment  de  la  suppuration  de 
l'organe  présenteut,  au  dire  de  la  plupart  des  auteurs,  des  caractères 
spéciaux. 

Tantôt  l'abcès  se  produit  rapidement,  d'une  façon  aiguë  et  vient 

(1)  In  Upsala  Lakarefôrenings  jorliandlinges,  1868-69,  p.  321. 

^2)  France  méd.,  1879,  p.  42  et  Bull.  soc.  clin,  de  Paris,  1878,  t.  II,  pp.  261,  265. 

Indian  med.  gaz.  Calcutta,  1884,  t.  XIX,  p.  262. 
(4)  France  méd.,  1877,  p.  2.37. 


ÉPIDIDYMO-ORCHITE  BLENNORRHAGIQUE.  3i3 

faire  saillie  au  dehors  en  formant  une  proéminence  rouge,  doulou- 
reuse, fluctuante,  avec  amincissement  de  la  peau.  Tantôt  au  con- 
traire, la  marche  est  lente,  chronique  ou  subaiguë,  et  la  suppuration 
ne  devient  appréciable  qu'après  un  temps  assez  long. 

Mais  ce  processus,  est  le  plus  souvent  masqué  par  la  suppuration 
de  la  vaginale,  qui  accompagne  l'abcès  testiculaire.  On  ne  reconnaît 
alors  ce  dernier  que  lorsque  la  vaginale,  incisée  et  largement  ouverte, 
permet  de  voir  une  lésion  spéciale  de  la  tunique  albuginée. 

Les  cas  dans  lesquels  l'abcès  vient  faire  saillie  directement  à  l'exté- 
rieur sont  très  rares,  car  il  faut  pour  cela,  ou  qu'il  vienne  de  l'épidi- 
dyme,  ou  bien  que  des  adhérences  antérieures  de  la  tunique  vaginale 
aient  empêché  la  vaginale  de  se  remplir  de  pus.  On  trouve  dans  les 
cliniques  de  Gosselin  des  exemples  de  ces  deux  variétés  qui  sont  peu 
fréquentes. 

3.  îVécrose  du  testicule.  —  On  a  signalé  dans  quelques  cas,  et  Ricord 
a  particulièrement  insisté  sur  cette  complication,  une  véritable  gan- 
grène totale  ou  partielle  du  testicule.  Elle  a  été  désignée  aussi  sous  le 
nom  de  nécrose,  en  la  comparant  à  la  mortification  totale  d'une  par- 
tie osseuse. 

La  mortification  du  testicule  est  précédée  par  la  gangrène  des  en- 
veloppes extérieures  ;  celles-ci  étant  en  partie  détruites,  le  testicule 
mis  à  nu  vient  faire  hernie  au  dehors.  Bientôt  on  voit  apparaître  une 
tache  brunâtre,  molle  sans  être  fluctuante,  mais  n'ayant  pas  l'aspect 
ordinaire  des  eschares  gangréaeuses  (Fournier). 

Si  on  saisit  avec  les  pinces  la  partie  saillante  de  ce  bourgeonne- 
ment noirâtre,  on  peut  étirer  les  tubes  spermatiques  sous  forme  de 
longs  filaments. 

Quelquefois  il  se  forme  une  véritable  eschare  superficielle  d'une 
étendue  variable  comprenant  l'albuginée.  Cette  eschare  en  se  déta- 
chant laisse  à  nu  le  parenchyme  de  l'organe.  Celui-ci  sort  par  cette 
ouverture,  s'élimine  petit  à  petit  et  bientôt  l'organe  a  disparu,  défi- 
nitivement réduit  à  son  enveloppe  fibreuse. 

L'exemple  que  nous  avons  emprunté  à  la  thèse  de  Mickaniewski  à 
propos  de  la  suppuration  de  la  vaginale  montrera  quel  est  le  méca- 
nisme ordinaire  de  cette  complication. 

On  peut  faire  rentrer  dans  cette  classe  d'accidents,  les  faits  que 
Gosselin  a  signalés  sous  le  nom  de  :  Orchite  ulcéro-gangréneiise  indo- 
lente (1).  —  Ce  sont  des  cas  dans  lesquels,  malgré  l'indolence  ou  le  peu 

(I)  Gazette  deshôp.,  31  juillet  1861  et  Clin,  ch.,  t.  II,  p.  401,  l"--^  édit. 
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de  douleur  constatée  pendant  la  marche  de  la  maladie,  on  voit  sur- 
venir au  niveau  des  parties  tuméfiées,  sous  la  peau  du  scrotum,  une 
élevure  manifeste  et  assez  saillante. 

Cette  proéminence  peu  douloureuse  semble  fluctuante,  mais  quand 
on  analyse  avec  soin  les  sensations,  on  constate  que  c'est  une  fluctua- 
tuation  fausse,  vague,  molasse  et  non  celle  que  doime  la  présence  du 
pus.  Si  cette  partie  est  ouverte  avec  un  bistouri  ou  si  elle  s'ouvre 
spontanément,  on  voit  sortir  par  l'orifice  non  pas  du  pus,  mais  les  fila- 
ments testiculaires,  formant  une  masse  d'un  gris  jaunâtre,  et  qu'on  re- 
connaît en  les  étirant  avec  une  pince. 

L'absence  du  pus  fait  voir  qu'on  a  affaire  ici,  non  pas  à  un  abcès, 
mais  à  un  processus  spécial  qui  a  amené  une  perforation  de  l'albuginée 
et  une  ulcération  secondaire  des  couches  du  scrotum. 

La  même  altération  peut  se  produire  simultanément  sur  un  autre 
point  du  scrotum  et  donner  lieu  aux  mêmes  phénomènes,  ainsi  que 
cela  est  rapporté  dans  une  des  observations  de  Gosselin. 

L'élimination  des  tubes  séminifères  peut  se  faire  lentement,  mais 
complètement,  au  point  que  le  testicule  n'est  plus  représenté  que  par 
l'épididyme  et  les  débris  de  l'albuginée.  Cependant  l'élimination  peut 
n'être  que  partielle  et  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  tes- 
ticule est  alors  épargnée. 

Lorsque  la  substance  testiculaire  sort  par  l'ouverture  du  scrotum, 
on  peut  craindre  qu'elle  se  transforme  en  fongus;  mais  cette  terminai- 
son ne  s'est  pas  présentée  dans  les  observations  publiées  jusqu'alors. 

Ces  faits,  qui  ressemblent  absolument  à  ceux  signalés  par  Ricord  et 
d'autres  chirurgiens,  ne  diffèrent  des  cas  classiques  que  par  l'indolence, 
caractère  bien  minime,  surtout  si  on  réfléchit  que  la  douleur  n'est 
nullement  un  symptôme  nécessaire  de  l'altération  testiculaire.  On  con- 
naît, en  effet,  des  cas  d'abcès  testiculaires  qui  ont  évolué  sans  provo- 
quer de  douleurs  vives,  et  Gosselin  lui-même  en  a  signalé  des  exemples. 

Plusieurs  autres  exemples  de  nécrose  du  testicule  ont  été  signalés 
depuis  quelques  années,  par  Hiémann  (1),  Maas  (2),  Gerster  (3), 
Miflet  (4). 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  de  ces  cas,  il  est  bon  de 
suivre  la  pratique  de  Gosselin,  qui  consiste  à  ne  pas  ouvrir  largement 
la  tuméfaction,  afin  de  ne  pas  donner  une  issue  trop  large  aux  tubes 

(Ij  Nécrose  du  testicule  {Centr.  f.  Ckir.,  1884,  p.  230). 

(2)  NécTOse  aiguë  du  testicule  {Amer.  gen.  Rew.  1884,  p.  C45. 

(3)  Gangrène  spontanée  du  testic.  [Rev.  Hayem,  1881,  t.  XVIII,  p.  280.) 

(4)  Altérations  du  testicule  suivies  de  troubles  de  la  circulation  locale  (Arc/i.  Lan- 
genbeck,  t.  XXIV,  3,  1879). 
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séminifères.  Il  est  permis  d'espérer  qu'on  pourra  ainsi  empêcher  la 
perte  totale  de  cet  organe.  On  évite  aussi  de  tomber  sous  le  coup  du 
reproche  fait  par  J.-L.  Petit,  qui  accusait  les  incisions  ou  autres  ma- 
nœuvres chirurgicales  d'être  la  cause  de  la  sortie  du  parenchyme 
testiculaire. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  L'épididymo-orchite  blennorrha- 
gique  a  ordinairement  une  marche  aiguë  ;  elle  arrive  rapidement, 
c'est-à-dire  vers  le  sixième  ou  huitième  jour,  à  son  apogée,  pour 
décroître  ensuite  progressivement.  Quelquefois  on  constate  un  arrêt 
de  quelques  jours  dans  la  période  inflammatoire. 

La  durée  totale  varie  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  jours  en  moyenne; 
mais  avec  des  différences  considérables  suivant  l'intensité  première 
de  l'affection  et  suivant  les  individus. 

Ces  différences  dans  la  durée  sont  difficiles  à  expliquer,  mais  elles 
sont  très  curieuses  et  tiennent  peut-être  à  une  prédisposition  indivi- 
duelle. 

Dans  les  cas  aigus,  la  disparition  de  l'inflammation  s'annonce  par  la 
diminution  de  la  douleur.  Les  parois  du  scrotum  sont  moins  indurées, 
et  se  ramollissent,  et  bientôt  on  arrive  à  sentir  les  contours  de  l'épi- 
didyme  induré  et  bosselé  qu'on  ne  pouvait  percevoir  quand  le  gonfle- 
ment était  considérable. 

Le  liquide  contenu  dans  la  vaginale  se  résorbe  peu  à  peu  et  on  sent 
qu'il  se  déplace  facilement  sous  le  doigt;  bientôt  il  disparait. 

L'induration  de  la  masse  péri-épididymaire  persiste  pendant  une  dou- 
zaine de  jours,  avec  un  volume  exagéré,  puis  elle  diminue  également. 

A  cette  période  le  malade  souffre  peu,  excepté  quand  il  fait  des  mou- 
vements exagérés,  et  quand  on  presse  sur  la  partie  malade.  Les  dou- 
leurs irradiées  deviennent  moins  vives  quelques  jours  après  le  mo- 
ment où  l'inflammation  a  atteint  son  maximum  d'intensité. 

Le  cordon  spermatique  induré  diminue  plus  rapidement  de  volume 
que  l'épididyme. 

Enfln,  après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  on  trouve 
comme  reliquat  inflammatoire  une  induration  de  la  queue  de  l'épidi- 
dyme, encore  sensible  à  la  pression,  et  de  la  grosseur  d'une  noisette. 

Ce  noyau  induré  s'amoindrit,  mais  persiste  quelquefois  pendant 
longtemps,  il  a  alors  le  volume  d'un  pois. 

On  a  signalé  des  cas  de  rechute,  de  retour  de  l'inflammation  à  l'état 
aigu,  pendant  quelques  jours,  sous  l'influence  d'excès  ou  d'une 
marche  prolongée. 

Ces  rechutes  sont  quelquefois  multiples.  L'inflammation  nouvelle 


346 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE   SES  ANNEXES. 


ressemble  beaucoup  par  sa  marche  à  celle  qui  s'est  produite  primiti- 
vement; mais  souvent  elle  disparaît  moins  rapidement  que  la  pre- 
mière, et  prend  un  caractère  subaigu  qui  dure  pendant  quelques 
semaines. 

L'épididymite  se  termine  ordinairement  par  la  résolution.  Nous 
verrons  à  propos  du  traitement  que  la  marche  peut  être  modifiée 
avantageusement  par  des  moyens  appropriés.  Tous  les  phénomènes 
disparaissent  donc,  sauf  la  persistance  d'une  induration  au  niveau 
de  la  queue  de  l'épididyme.  Cette  induration  ordinairement  facile  à 
reconnaître,  entraîne  des  inconvénients  qui  méritent  d'être  signalés; 
celui  qui  est  le  plus  important,  consiste  dans  des  h'ouhles  de  la  fonc- 
tion spermatique  ;  l'autre  moins  fréquent  et  sans  danger,  est  un  clal 
névralgique  particulier. 

Enfin  dans  quelques  cas  assez  rares  l'inflammation  peut  se  terminer 
par  Vatrophie  du  testicule. 

Nous  décrirons  successivement  chacune  de  ces  terminaisons  de  l'éj^'x- 
didymite.  Nous  renvoyons  au  cliapitre  des  Kystes  de  l'épididyme  pour 
étudier  la  dilatation  des  tubes  qui  succède  quelquefois  à  l'oblitération 
de  l'épididyme,  par  le  fait  de  la  nodosité  persistante  au  niveau  de  sa 
queue. 

1.  Troubles  de  la  fonction  spermatique.  —  La  conséquence  la  plus 

funeste  de  l'inflammation  des  voies  séminales  est  celle  qui  a  rapport  aux 
troul)les  de  la  fonction  spermatique.  Depuis  les  travaux  deGosselin  (1) 
et  de  ses  élèves,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  l'anatomie  pa- 
thologique, complétés  par  ceux  de  Godard  et  Liégeois,  nous  savons  que 
la  fonction  spermatique  peut  être  troublée  et  quelquefois  même  com- 
plètement abolie. 

Gosselin  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  l'absence  de  spermatozoïdes 
dans  le  sperme  éjaculé  par  l'individu  qui  a  été  atteint  d'une  épididy- 
mite  bilatérale.  Cette  absence  des  zoospermes  peut  être  passagère  et 
ne  durer  que  quelques  mois,  ou  au  contraire  persister  indéfiniment  et 
rendre  l'individu  à  jamais  stérile.  Tel  est  le  cas  probablement  le  plus 
fréquent. 

La  proportion  des  malades  chez  lesquels  reparaissent  les  sperma- 
tozoïdes ne  peut  être  connue  qu'approximativement.  Cependant,  en 
réunissant  les  faits  publiés  jusqu'ici,  on  trouve  que,  sur  quatre-vingt- 
sept  individus  dont  le  sperme  a  été  examiné  plusieurs  mois  ou  plu- 
sieurs années  après  la  guérison  de  l'épididymite  bilatérale,  neuf  seule- 

(1)  Bull.  Soc.  de  ch.,  mars  1849  (discussion). 
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ment  avaient  des  zoospermes  dans  le  produit  d'éjaculation  ;  on  voit 
donc  que  la  proportion  est  minime.  M.  Gosselin  a  cherché  à  démontrer 
que  la  disparition  de  la  nodosité  existant  au  niveau  de  la  queue  de 
Tépididynie  était  un  signe  évident  de  la  guérison  et  probablement 
de  la  réapparition  des  spermatozoïdes.  Ce  fait  aurait  une  certaine 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic;  mais  des  recherches  plus 
récentes  ont  fait  voir  que  cette  assertion  n'est  pas  exacte  dans  tous  les 
cas.  Godard,  Liégeois,  nous-méme  (1),  avons  constaté  des  faits  dans 
lesquels  la  nodosité  avait  complètement  disparu,  et  la  palpation  de  la 
région  ne  donnait  aucun  reliquat  apparentd'intlammation  antérieure, 
sans  qu'on  pût  trouver  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  éjaculé. 

Dans  un  mémoire  récent,  l'un  de  nous  a  étudié  de  nouveau  les  alté- 
rations du  sperme  pendant  le  cours  et  à  la  suite  de  l'épididymite. 
Voici  les  principales  conclusions  de  ce  travail. 

Dans  Vépididymile  bilatérale,  les  spermatozoïdes  persistent  au 
début  de  l'affection  pendant  deux  ou  trois  semaines  environ.  On  en 
trouve  un  certain  nombre,  soit  vivants,  soit  morts,  nageant  dans  le  li- 
quide purulent  qui  est  le  produit  du  catarrhe  de  la  vésicule  séminale, 
du  canal  déférent  et  de  l'épididyme;  puis,  ils  disparaissent  complète- 
ment chez  la  plupart  des  malades.  Il  nous  a  semblé  que,  dans  quel- 
ques cas,  les  spermatozoïdes  ne  disparaissaient  jamais  complètement, 
ce  qui  expliquerait  leur  réapparition  très  hâtive  dans  quelques  cas, 
ainsi  que  Liégeois  en  a  signalé  des  exemples. 

Lorsque  l'épididymite  est  guérie  d'une  façon  apparente  et  qu'il  ne 
reste  plus  que  la  nodosité  de  la  queue,  le  liquide  éjaculé  présente  des 
caractères  qui  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  ceux  qu'on  trouve  pen- 
dant la  période  aiguë.  Le  liquide  est  jaune  verdàtre,  abondant  ;  quand 
on  le  laisse  déposer,  il  forme  une  couche  jaunâtre  et  épaisse  au  fond 
du  vase. 

L'examen  microscopique  permet  de  reconnaître  une  grande  quan- 
tité d'éléments  purulents,  quelques  globules  granuleux  volumineux, 
et  des  granulations  moléculaires  innombrables.  Ce  liquide  ainsi  con- 
stitué est  donc  absolument  semblable  à  celui  qui  existe  dans  le  canal 
déférent  et  tel  qu'il  a  été  indiqué  par  Marcé,  Gaussait,  Schepelern  et 
autres,  dans  les  autopsies  qu'ils  ont  pratiquées.  Dans  ces  cas,  les  sper- 
matozoïdes manquent  totalement. 

Lorsque  Vépididymite  est  unilatérale,  les  modifications  du  sperme 

(1)  Terrillon,  Des  altérations  du  sperme  dans  l'épididymite  blcnnorrhagique  {An- 
nales ae  dermatologie,  1880),  et  Orchile  blennorrhagique  (Bull,  et  Mém.  Soc.  de  ch., 
1881). 
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sont  à  peu  près  semblables  à  celles  qu'un  rencontre  à  la  suite  des 
épididymites  bilatérales.  Le  sperme  est  également  coloré  en  jaune, 
mais  avec  cette  particularité  que,  récemment  sorti  des  voies  séminales, 
il  présente  manifestement  Tapparence  d'un  mélange. 

Après  quelques  heures,  les  deux  liquides,  jusque-là  distincts  en 
deux  couches,  se  fusionnent  pour  ainsi  dire,  et  le  produit  total 
prend  une  teinte  opaline  verdàtre,  tirant  légèrement  sur  lé  jaune. 

L'examen  microscopique  montre  une  grande  quantité  de  globules 
granuleux  et  des  spermatozoïdes  en  nombre  variable,  très  vivaces  et 
bien  conformés  malgré  leur  mélange  avec  le  pus. 

Relativement  au  nombre  des  spermatozoïdes  trouvés  dans  le  liquide. 
Liégeois  prétend  qu'il  devient  infiniment  petit  et  qu'on  les  trouve  dif- 
ficilement sous  le  champ  du  microscope  ;  il  explique  ce  fait  par  une 
influence  sympathique  du  côté  malade  sur  le  côté  sain,  d'où  résul- 
terait la  diminution  des  zoospermes.  Nous  croyons,  d'après  ce  que 
nous  avons  vu,  l'opinion  de  Liégeois  trop  exclusive. 

Les  spermatozoïdes  sont  moins  nombreux,  il  est  vrai,  qu'à  l'état 
normal  ;  mais  le  catarrhe  purulent  d'un  des  appareils  testiculaires 
produisant  une  exagération  de  la  partie  fluide  du  sperme,  le  mélange 
avec  le  liquide  normal  doit  diminuer  proportionnellement  le  nombre 
des  spermatozoïdes  dans  une  quantité  de  liquide  donnée.  Il  nous  a 
semblé  en  effet  que  la  quantité  du  liquide  éjaculé  était  notablement 
plus  considérable  dans  les  faits  que  nous  avons  observés. 

Plus  tard,  lorsqu'on  examine  du  sperme  à  la  suite  d'une  épididymite 
unilatérale,  on  trouve  encore  cette  même  altération  du  liquide,  mais 
très  atténuée. 

3.  I^évralsie.  —  Une  terminaison  qui  n'est  pas  rare  et  qui  peut  être 
considérée  comme  un  reliquat  de  la  maladie  consiste  en  une  sensibilité 
anormale  du  testicule  et  surtout  de  l'épididyme.  La  moindre  pression, 
les  froissements,  la  marche  prolongée  et  surtout  l'équitation,  réveillent 
dans  la  région  malade  une  douleur  vive,  quelquefois  presque  syncopale 
et  qui  gêne  considérablement  les  malades.  Ces  douleurs  ne  persistent 
pas;  elles  disparaissent  avec  la  cause  qui  les  a  produites,  en  laissant 
après  elles  une  sensation  de  malaise  et  de  tiraillement  douloureux. 

Quand  on  examine  alors  les  parties  malades  on  trouve  seulement  la 
nodosité  ordinairement  constatée  au  niveau  de  la  queue  de  l'épidi- 
dyme; elle  est  plus  sensible  et  plus  douloureuse  que  cela  n'existe 
ordinairement. 

Cet  état  peut  durer  ainsi  pendant  plusieurs  mois  et  devenir  très  per- 
sistant. Ce  reliquat  de  l'épididymite  blennorrhagique  a  été  signalé 
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avec  soin  par  Gosselin  (1)  et  nous  en  avons  vu  nous-même  plusieurs 
exemples  rebelles. 

Nous  croyons  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  simple  phénomène  néval- 
gique,  mais  bien  d'un  reste  d'inflammation  localisée  dans  la  nodosité 
de  la  queue  de  l'épididyme.  En  effet,  le  sperme  reste  coloré  en  jaune 
et  contient  des  globules  de  pus  abondants,  indice  du  catarrhe  persis- 
tant. Ainsi  s'expliquerait  l'absence  de  douleur  lorsque  la  partie  ma- 
lade n'est  soumise  à  aucun  froissement.  Le  repos  et  l'enveloppement 
<ies  parties  malades  dans  un  suspensoir  bien  appliqué  soulagent  beau- 
coup ces  malades.  Dans  la  névralgie  la  douleur  a  un  autre  caractère, 
car  elle  ne  cesse  pas  toujours  par  le  repos  et  peut  être  réveillée  sans 
circonstance  spéciale.  Tous  ces  faits  seront  étudiés  à  l'article  névralgie 
du  testicule  auquel  nous  renvoyons. 

3.  Atrophie.  —  Enfin  l'orchite  blennorhagique  peut  se  terminer  par 
l'atrophie  du  testicule;  cette  terminaison  est  très  rare.  Gosselin  en  a 
signalé  un  exemple.  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans  dont  il  rap- 
porte l'histoire  dans  une  de  ses  cliniques  (2).  Cet  homme  avait  eu  une 
orchite  suite  d'une  épididymo-orchite  blennorhagique  soignée  seize 
ans  auparavant  par  Gosselin  lui-même. 

Dans  sa  longue  carrière,  Gosselin  n'en  vit  aucun  autre  exemple,  aussi 
il  ajoute  :  «  Je  suis  donc  autorisé  à  penser  que  l'atrophie  est  rare  à 
la  suite  de  cette  variété  d'orchite.  Cela  tient  probablement  à  ce  que 
l'inflammation  du  parenchyme  testiculaire  accompagne  rarement 
l'épididymite  blennorrhagique,  et  que  cette  inflammation  est  le  préli- 
minaire obligé  de  l'atrophie.  » 

D'autres  faits  ont  été  publiés,  mais  en  petit  nombre  ;  nous  en  citerons 
quelques  exemples.  M.  Nicaise  a  présenté  un  fait  curieux  devant  la 
Société  de  chirurgie  (3).  Il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt-deux  ans 
qui  présentait  une  atrophie  complète  d'un  testicule  à  la  suite  d'une 
orchi-épididymite  développée  huit  mois  auparavant. 

M.  Nicaise  insiste  sur  l'âge  du  malade  qui,  d'après  lui,  aurait  une 
certaine  influence  sur  la  production  de  cette  atrophie. 

M.  Gosselin  avait  déjà  dans  ses  cliniques  remarqué  la  fréquence 
plus  grande  de  l'atrophie  chez  les  adolescents  et  chez  des  jeunes  gens, 
en  comparant  avec  ce  qui  se  passe  chez  les  adultes. 

Un  autre  fait  a  été  signalé  par  MM.  Mollière  et  Augagneur  (4). 

(1)  Loc.  cit.,  p.  305. 

(2)  Cliniques  chirurgicales  de  la  Charilé,  t.  II,  p.  3S8. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  ch.,  10  août  1881. 

(4)  Art.  Testicule,  Dict.  encyc.  des  sciences  médicales,  p.  601. 
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Ce  malade  fut  examiné  dix  mois  après  l'orchite  blerinorrhagique.  On 
trouvait  dans  le  côté  droit  du  scrotum,  «  une  petite  masse  flexueuse, 
allongée,  représentant  l'épididyme.  Le  reste  du  testicule  ramolli,  ne 
donnait  plus  au  malade  la  sensation  spéciale  que  produit  la  pression 
de  la  glande  normale.  » 

Dans  toutes  ces  atrophies  la  lésion  paraît  porter  spécialement  sur 
le  testicule  qui  est  réduit  à  des  dimensions  très  minimes,  Tépididyme 
conservant  encore  un  certain  volume,  au  moins  pendant  quelque 
temps.  La  transformation  fibreuse  des  deux  organes  parait  être  le 
dernier  terme  de  cette  lésion  que  nous  étudierons  plus  longuement 
dans  le  chapitre  consacré  aux  alro/ihies. 

n.  —  ÉPIDIDY.MO-ORCHITE  PAR  MANOEUVRES  SUR  L  URÈTHRE. 

Étiologie.  —  Toutes  les  causes  d'irritation  et  d'inflammation  de 
l'urèthre  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  au  voisinage  de  l'orifice 
des  canaux  éjaculateurs,  peuvent  produire  l'inflammation  de  l'appareil 
séminal. 

Le  cathétérisme  (1)  est  la  cause  la  plus  fréquente,  car  souvent 
renouvelé,  il  occasionne  une  inflammation  du  canal  caractérisée  par  un 
écoulement  séro-purulent.  Il  est  surtout  fréquent  de  voir  cette  com- 
plication survenir  chez  les  vieux  prostatiques,  chez  lesquels  le  sondage 
fréquent  est  utile  pour  vider  la  vessie  (2). 

L'introduction  des  bougies  nécessaire  pour  dilater  des  rétrécisse- 
ments produit  souvent  le  même  résultat.  Quelque  fois  le  rétrécisse- 
ment occasionne  derrière  lui  une  inflammation  du  canal  qui  peut  être 
cause  de  l'épididymite.  Celle-ci  peut  aussi  se  développer  à  la  suite 
de  l'uréthrotomie  interne. 

M.  'filiaux  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  l'uréthrotomie  interne 
n'ayant  produit  aucun  accident  de  ce  genre,  l'épididymite  est  surve- 
nue par  le  fait  des  sondages  consécutifs  avec  les  cathéters  métalliques. 

Cet  accident  est  fréquent  après  la  lithotrite  surtout,  depuis  l'em- 
ploi d'instruments  explorateurs  ou  lithotriteurs,  souvent  volumineux. 
Ainsi  Pilven  (3)  dans  sa  thèse  a  fait  le  relevé  des  calculeux  au  nombre 
de  188,  chez  lesquels  on  avait  fait  usage  d'explorateurs  ou  de  lithotri- 
teurs, dans  le  service  de  M.  Guyon  a  Necker,  et  il  signale  treize  cas 

(1)  Gosselin,  Gazette  des  hôpitaux,  1877,  p.  91  [Orchito-cpididymite  consécutive  au 
cathétérisme) . 

(2)  Barette,  Soc.  méd.  prat.  de  Paris.  18Si-85. 

(3)  Orchite  consécutive  au  passage  des  instruments.  Th.  Paris,  1884. 
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d'épididymite.  La  sonde  à  demeure  semblerait  pour  M.  Guyon  avoir 
une  influence  spéciale. 

Il  en  est  de  même  après  la  lithotomie  (Garden)  (1). 

Les  calculs  de  Turèthre  par  suite  de  l'irritation  dont  ils  sont  la 
cause  ou  par  les  manœuvres  qu'ils  nécessitent,  peuvent  aussi  causer 
l'épididymite. 

Enfin  nous  pouvons  citer  un  cas  dans  lequel  des  manœvres  opé- 
ratoires suivies  d'inflammation,  mais  ne  portant  que  sur  le  voisinage 
de  l'urèthre  postérieur  ont  amené  l'inflammation  de  l'épididyme. 

11  s'agit  d'un  homme  âgé,  diabétique,  auquel  l'un  de  nous  a  enlevé 
un  épithélioma  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  occupant  la 
muqueuse  du  rectum  immédiatement  derrière  la  prostate  et  l'origine 
des  vésicules  séminales.  L'ablation  fut  pratiquée  avec  le  thermo-cau- 
tère, après  avoir  facilité  cette  opération  par  la  rectotomie  linéaire 
postérieure.  La  muqueuse  seule  fut  enlevée  et  les  parties  profondes 
respectées  autant  que  possible.  Quelques  jours  après  l'opération  le 
malade  eut  successivement,  des  deux  côtés,  une  épididymite  très  aiguë 
qui  produisit  des  phénomènes  généraux  assez  graves.  Il  n'y  eut  pas 
de  suppuration  et  tout  rentra  dans  l'ordre  après  quelques  jours. 

Les  auteurs  étrangers  et  surtout  anglais  ont  beaucoup  étudié  cette 
variété  d'orchite,  mais  sans  y  ajouter  des  détails  importants  ou  des 
notions  nouvelles. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  l'inflamation  de  l'épididyme  sur- 
venant à  la  suite  de  manœuvres  intra-uréthrales,  ressemblent  beaucoup 
à  ceux  produits  par  la  blenoorrhagie,  mais  ils  en  diffèrent  par  quel- 
ques caractères  spéciaux  qui  méritent  d'être  signalés. 

En  général  l'épididymite  débute  peu  de  temps  après  le  cathétérisme  ; 
cependant  elle  peut  survenir  plus  tard  et  même  après  un  intervalle 
assez  long. 

Son  début  est  lent  et  insidieux;  l'épididyme  s'engorge  sans  pro- 
voquer de  réaction  locale  ;  aussi  est-ce  le  plus  souvent  par  hasard 
que  le  malade  ou  ceux  qui  le  soignent  s'aperçoivent  de  cette  lésion. 

Quelques  tiraillements  douloureux  quand  les  bourses  sont  pen- 
dantes éveillent  surtout  l'attention  ;  des  douleurs  vagues  s'irradient  le 
long  du  cordon. 

11  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  constater  alors  un  engorgement 
bosselé,  occupant  tout  l'épididyme  ou  seulement  une  partie  de  cet 
organe,  principalement  vers  la  queue.  La  partie  engorgée  était  légè- 

(I)  Gardeii,  L'orchite  survenant  à  la  suite  de  la  lithotomie,  in  Med.  Times  and  Gaz., 
juin.  1871. 
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rement  douloureuse,  mais  ne  présentait  pas  cette  sensibilité  intolé- 
rable qu'on  remarque  dans  l'épididymite  ordinaire. 

Tous  les  phénomènes  locaux  peuvent  se  borner  à  cette  induration 
de  l'épididyme  qui  persiste  pendant  quelque  temps.  Mais  il  arrive 
souvent  que  la  vaginale  se  remplit  de  liquide,  que  le  scrotum  se  prend, 
s'œdématie  et  devient  rouge  et  enflammé. 

Dans  ces  cas  le  début  est  plus  aigu  et  s'accompagne  de  fièvre,  d'é- 
lévation de  température,  d'embarras  gastrique  et  de  douleurs  assez 
aiguës. 

Aussi  la  plupart  des  chirurgiens  décrivent  deux  formes  assez  dis- 
tinctes, l'une  subaiguè.  l'autre  aiguë  ou  inflammatoire. 

La  marche  de  cette  afTection  n'est  pas  aussi  régulière  que  celle  de 
l'épididj'mite  blennorrhagique  (Reliquet,  Roux).  La  période  inflamma- 
toire est  très  courte  et  dure  à  peine  sept  ou  huit  jours;  au  contraire 
la  période  de  déclin  est  lente  et  se  prolonge  beaucoup  plus  longtemps 
que  dans  la  forme  blennorrhagique. 

La  participation  du  testicule  à  l'inflammation  est  ici  plus  fréquente 
que  dans  la  blennorrhagie,  mais  il  est  difficile  d'établir  une  propor- 
tion réelle,  celle-ci  n'a  jamais  été  recherchée  avec  soin. 

Souvent  l'inflammation  reparait,  après  avoir  existé  quelques  semaines 
auparavant  et  tous  tes  chirurgiens  connaissent  l'orchile  à  répétition 
des  calculeux.' 

Les  deux  testicules  peuvent  être  pris,  mais  rarement  ensemble. 

Terminaisons.  —  Ordinairement  elle  se  termine  par  résolution,  mais 
on  connait  de  nombreux  cas  dans  lesquels  il  y  eut  suppuration,  on 
peut  même  ajouter  que  cette  complication  est  beaucoup  pius  fréquente 
dans  cette  variété  d'orchite  que  dans  les  inflammations  blennorrhagi- 
ques.  Lorsque  le  testicule  est  envahi,  l'affection  ne  se  présente  pas  avec 
les  caractères  aigus  et  douloureux  signalés  plus  haut  dans  l'orchite  de 
la  blennorrhagie.  On  voit  alors  survenir  un  abcès  de  la  vaginale  ou  du 
testicule  avec  sortie  des  tubes  séminifères  et  évidement  complet  de 
l'organe. 

La  suppuration  est  en  général,  d'après  M.  Guyon,  l'indice  d'un  état 
général  débilité,  elle  est  donc  d'un  pronostic  fâcheux  non  seulement 
au  point  de  vue  local,  mais  encore  au  point  de  vue  de  la  résistance 
du  sujet. 

Les  diabétiques  seraient,  dit-on,  plus  sujets  à  ce  genre  d'accident. 

Cette  complication  réclame  une  ouverture  hâtive  de  l'abcès  et  l'em- 
ploi de  moyens  antiseptiques  suffisants,  pour  empêcher  l'infection  du 
foyer  et  de  là  une  aggravation  du  pronostic. 
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Le  musée  Dupuytren  possède  des  exemples  d'abcès  testiculaires  ayant 
succédé  à  l'épididymo-orchite  par  manœuvres  dans  l'urèthre .  Un  d'entre 
eux  porte  le  n"  488;  il  est  décrit  dans  le  catalogue  publié  par  M.  Houel 
en  1880. 

Cet  abcès  est  survenu  chez  un  homme  de  quarante-sept  ans  qui, 
étant  devenu  paraplégique  par  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  était 
obligé  de  se  sonder  pour  uriner.  L'uréthrite  qui  succéda  au  sondage 
produisit  une  inflammation  de  la  glande  séminale.  Le  malade  mourut, 
on  constata  sur  la  pièce  les  altérations  suivantes  :  «  Il  existe  une 
adhérence  totale  de  la  séreuse  vaginale,  dont  la  cavité  est  oblitérée, 
en  même  temps  que  la  séreuse  est  épaissie.  L'épididyme  est  légère- 
ment induré. 

Le  testicule  a  été  incisé  et  il  a  laissé  échapper  une  assez  grande 
quantité  de  pus  phlegmonneux.  Sur  la  coupe  on  voit  quatre  ou  cinq 
excavations,  dont  la  plus  grande  pourrait  loger  un  gros  pois,  séparées 
par  des  intervalles  considérables  du  parenchyme  testiculaire  normal. 
Ces  excavations  creusées  dans  la  substance  même  de  la  glande,  ren- 
ferment du  pus  concrété.  » 

La  pièce  a  été  présentée  par  Laugier  à  la  Société  anatomique,  1862, 
t.  XX. 

Deux  autres  cas  sont  désignés  sous  le  titre  de  :  abcès  enkystés  du 
testicule;  dans  l'un  d'eux  le  malade  avait  été  soumis  à  des  manœuvres 
opératoires  (Nélaton,  pièce  490;  Yerneuil,  pièce  491). 

Enfin  une  épididymite  d'origine  uréthrale,  produite  par  le  cathété- 
risme  a  provoqué  chez  un  malade  de  Desprès  (pièce  489)  un  abcès  de 
la  queue  de  l'épididyme  :  «  A  la  queue  de  l'épididyme  existait  un  noyau 
dur;  ce  noyau,  que  l'on  voit  sur  la  pièce,  à  été  incisé;  il  s'échappa 
un  peu  de  pus  d'une  cavité  qui  existe  dans  l'épididyme.  >> 

Il  est  possible  qu'on  ait  eu  affaire  ici  à  une  de  ces  cavités  simulant  un 
abcès,  telles  que  nous  les  avons  déjà  signalées  h  propos  de  l'épididy- 
mite  aiguë;  ces  cavités  ne  sont  que  des  dilatations  des  canaux  de 
l'épididyme,  lesquelles  sont  tapissés  d'épithélium  aplati  et  contiennent 
un  liquide  puriforme  qui  est  le  produit  de  l'inflammation  catarrhale 
des  cananx  de  l'épididyme. 

Nous  possédons  plusieurs  autres  exemples  de  suppuration  du  testi- 
cule ou  de  l'épididyme  à  la  suite  de  l'orchite  succédant  à  des  manœu- 
vres uréthrales. 

Foucher(l)  rapporte  une  observation  intitulée:  Orchite  consécutiveau 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1867,  n"  34. 
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cathétérisme,  suppuration  de  la  substance  séminifère ;  mort  par  ■péritonite. 

Chastang  (1)  signale  aussi  un  cas  dans  lequel  le  testicule  gauche 
atteint  d'orchite,  s'abcéda.  Onouvrit  l'albuginée,  la  poche  fut  excisée 
et  nettoyée,  laguérison  eut  lieu.  Mais  ici  la  cause  et  le  point  de  départ 
de  l'orchite  sont  assez  indécis. 

On  a  cité  également  des  faits  dans  lesquels  la  suppuration  n'a  pas  eu 
lieu,  ou  n'a  existé  que  dans  les  enveloppes,  mais  dans  lesquels  le  testi- 
cule a  été  détruit  par  un  processus  déjà  signalé  plus  haut  :  la  nécrose. 

M.  Verneuil  (2)  en  a  décrit  un  cas  intitulé  :  orchite  nécrosique  sur 
un  sujet  atteint  de  7'étrécissement  de  Vurèthre  et  de  néphrite. 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas  la  terminaison  de  l'orchite  par  né- 
crose fut  le  résultat  du  mauvais  état  général  du  sujet. 

Une  observation  de  Gosselin  donne  une  idée  bien  nette  de  ce  qui 
peut  se  passer  dans  ce  cas.  11  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-neuf 
ans,  qui  avait  une  épididymite  d'origine  uréthrale.  Bientôt  la  tunique 
vaginale  se  distendit,  la  peau  du  scrotum  devint  rouge;  la  suppu- 
ration ayant  paru  manifeste,  M.  Gosselin  fit  une  incision  de  5  centi- 
mètres à  la  paroi  antérieure  du  scrotum.  Il  s'écoula  beaucoup  de  pus; 
l'albuginée  était  ramollie  et  putrilagineuse.  Les  jours  suivants  le  tes- 
ticule se  présenta  au  niveau  de  l'incision  :  la  tunique  albuginée  gan- 
grenée s'élimina  en  même  temps  que  la  substance  séminifère.  Le 
malade  guérit  avec  une  disparition  complète  du  testicule. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'épididymite  d'origine  uréthrale 
est  ordinairement  facile  ;  la  constatation  du  gonflement  douloureux 
de  l'épididyme  accompagnant  une  lésion  manifeste  et  inflammatoire 
de  l'urèthre,  caractérisée  le  plus  souvent  par  un  écoulement  purulent 
du  canal,  ne  laisse  ordinairement  aucun  doute. 

Lorsque  lafuniculite  se  manifeste  ainsi  qu'un  certain  degré  de  vagi- 
nalite,  ces  inflammations  périphériques  sont  encore  une  confirmation 
du  diagnostic,  car  elles  existent  surtout  dans  les  inflammations 
d'origine  blennorrhagique. 

On  pourra  également  se  rendre  compte  du  degré  et  de  l'acuité  de 
la  maladie,  par  la  constatation  des  signes  que  nous  avons  indiqués  en 
parlant  des  symptômes. 

Il  sera  souvent  difficile  de  savoir  si  l'inflammation  a  gagné  le  testi- 
cule, s'il  existe  en  un  mot,  une  épididymo-orchite  complète,  à  cause 
de  l'inflammation  de  la  vaginale  ou  des  parois  du  scrotum,  qui  masque 
souvent  l'inflammation  de  la  glande.  C'est  là  une  des  causes  de  l'obs- 

(1)  Arch.  de  méd.  nav.  Paris,  1878,  t.  XXX,  p.  302,305. 

(2)  Gaz.  des  hôp.,  1884,  p.  155. 
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curité  qui  règne  sur  la  fréquence  relative  de  l'inflammation  de  ces  deux 
parties  et  que  nous  avons  déjà  signalée.  Cependant  les  signes  indiqués 
par  Fournier,  l'acuité  spéciale  de  la  douleur,  l'anxiété  du  malade , 
l'élévation  de  la  température,  pourront  servir  de  guides. 

Il  est  donc  assez  simple  de  faire  le  diagnostic  d'une  inflammation  de 
l'épididyme,  mais  le  diagnostic  des  variétés  est  plus  difficile. 

L'orchite  blennorrhagique  est  souvent  confondue  avec  Vorchile  par 
effort.  M.  Duplay  et  ses  élèves  (Delome)  ont  signalé  depuis  longtemps 
cette  cause  d'erreur,  en  montrant  qu'il  ne  fallait  pas  toujours  s'en 
rapporter  au  dire  du  malade  pour  admettre  comme  cause  un  trauma- 
tisme ou  un  efl"ort. 

Cependant  si  au  moment  de  l'apparition  de  l'épididymite,  l'écoule- 
ment a  diminué  beaucoup  ou  même  disparu  complètement,  il  sera 
nécessaire  de  faire  des  explorations  attentives  du  canal.  On  aura  soin 
de  l'examiner  longtemps  après  la  miction,  le  matin,  avant  que  le  malade 
ait  uriné  et  par  conséquent  nettoyé  son  canal  par  le  passage  de  l'urine. 
Enfin,  il  serait  utile  quelquefois,  d'attendre  quelques  jours  avant  de 
se  prononcer;  car  il  arrive  fréquemment  que  l'écoulement  reparaît 
lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  ont  diminué. 

Les  inflammations  survenant  par  le  fait  de  maladies  générales  seront 
assez  faciles  à  diff'érencier  de  l'épididymite  uréthrale,  quand  elles 
coïncident  exactement  avec  l'évolution  de  ces  affections.  Il  suffira 
d'être  prévenu  de  leur  possibilité  pour  faire  le  diagnostic,  surtout  si 
on  constate  l'absence  d'écoulement  par  l'urèthre,  et  en  tenant  compte 
aussi  de  l'âge,  car  les  épididymites  blennorrhagiques  sont  rares  dans 
la  première  jeunesse  aussi  bien  que  dans  un  âge  avancé. 

Dans  certaines  circonstances  ce  diagnostic  doit  être  très  difficile,  ou 
très  discutable,  ce  qui  fait  du  reste  que  ces  formes  ont  été  rarement 
admises  sans  conteste.  Nous  voulons  parler  des  épididymo-orchites 
survenant  au  début,  ou  à  la  fin  des  oreillons  alors  que  les  phéno- 
mènes inflammatoires  du  côté  des  parotides  n'ont  pas  encore  éclaté 
ou. ont  déjà  disparu. 

Celles  qui  succèdent  aux  manœuvres  uréthrales  seront  en  général 
facilement  reconnues  à  cause  de  leur  cause  directe  dont  le  médecin 
aura  facilement  connaissance. 

D'autres  formes  d'orchite,  à  marche  inflammatoire  peuvent  être  con- 
fondues avec  l'épididymo-orchite  d'origine  uréthrale  :  celles  qui  ont 
pour  origine  le  traumatisme,  la  tuberculose,  et  la  syphilis. 

L'orchite  traumatique  que  nous  avons  déjà  étudiée  se  reconnaît  sans 
grande  difficulté,  si  le  traumatisme  est  nettement  indiqué  par  les 


3o6 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


malades.  Mais  il  arrive  souvent  que  ceux-ci  interprètent  mal  leurs 
sensations  et  prennent  souvent  pour  le  résultat  d'un  choc,  la  douleur 
primitive  de  Tépididymite  au  début,  perçue  à  la  suite  d'un  simple 
froissement. 

Cependant  le  diagnostic  est  important  à  cause  de  la  différence  du 
pronostic  ultérieur,  l'orchite  traumatique  se  terminant  assez  souvent 
par  atrophie. 

Pour  la  tuberculose,  il  est  difficile  d'indiquer  les  signes  permettant 
de  la  connaître,  son  caractère  de  chronicité  ordinaire  est  assez  spécial. 
Qu'il  nous  suffise  de  dire  cependant  que  le  début  de  cette  affection, 
avec  un  caractère  aigu  franchement  inflammatoire,  est  loin  d'être  rare, 
ainsi  que  l'ont  établi  les  travaux  modernes  de  Duplay,  Reclus,  etc. 

Il  en  est  de  même  de  la  syphilis,  qui  quelquefois  se  manifeste  par 
une  inflammation  aiguë,  simulant  l'inflammation  blennorrhagique.  Ici 
encore  les  commémoratifs,  les  signes  locaux,  l'absence  d'écoulement 
uréthral  et  surtout  la  marche  de  la  maladie,  pourront  permettre  de 
faire  un  diagnostic  précis,  si  précieux  pour  le  traitement  rationnel. 

Ces  questions  de  diagnostic  ne  pourront  être  indiquées  nettement 
que  après  l'étude  complète  de  ces  maladies  spéciales  du  testicule; 
aussi  nous  renvoyons  à  ces  deux  chapitres. 

En  résumé,  si  l'épididymo-orchite  aiguë  d'origine  blennorrhagique 
ou  uréthrale  est  souvent  facile  à  reconnaître,  il  existe  des  cas  où  il 
faut  toute  la  sagacité  du  chirurgien,  aidée  d'un  examen  approfondi  du 
malade,  pour  reconnaître  certaines  variétés. 

Traitement.  —  L'inflammation  de  l'épididyme  demande  le  même 
traitement  que  les  autres  phlegmasies.  Le  repos,  surtout  dans  les  cas 
aigus  et  douloureux,  le  soulèvement  du  scrotum,  l'immobilisation  du 
sujet  dans  la  position  horizontale,  constituent  les  adjuvants  les  plus 
importants.  On  évite  ainsi  la  douleur,  qui  est  le  résultat  de  la  sensibi- 
lité de  la  région  malade  et  du  tiraillement  des  éléments  du  cordon 
enflammé. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  de  donner  aux  malades  une  purgationqui 
agit  sur  l'embarras  gastrique  et  diminue  beaucoup  les  douleurs, 
surtout  celles  qui  sont  irradiées  du  côté  de  l'abdomen.  Le  purgatif 
peut  être  répété  au  besoin. 

Localement,  il  est  bon  d'employer  les  moyens  antiphlogistiques 
ordinaires,  principalement  les  cataplasmes.  Souvent  l'emploi  d'un 
liquide  frais,  tel  que  l'eau  simple  ou  mélangée  d'extrait  de  Sa- 
turne, donne  de  bons  résultats.  On  use  souvent  de  l'onguent  mer- 
curiel  belladoné  appliqué  en  frictions  sur  le  scrotum,  dans  la  pensée 
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<ragir  sur  la  tuméfaction  et  sur  la  douleur.  Ce  moyen  ne  nous  a 
jamais  semblé  efficace,  il  produit  quelquefois  de  la  salivation  et  de  la 
gingitive. 

Beaucoup  d'auteurs  se  servent  au  début,  surtout  pour  arrêter  les 
premiers  phénomènes  aigus,  de  sangsues  appliquées  au  nombre  de 
sept  ou  huit,  disposées  sur  le  scrotum  enflammé  et  surtout  sur  le  tra- 
jet du  cordon.  Ce  puissant  moyen  antiphlogistique  diminue  souvent 
l'inflammation  et  surtout  les  douleurs,  mais  il  peut  avoir  des  incon- 
vénients graves  tels  que  :  des  hémorrhagies  difficiles  à  arrêter  :  des 
érysipèles  quelquefois  mortels,  commençant  au  niveau  des  piqûres  ; 
enfin  des  phlegmons  graves  des  bourses.  Nous  avons  été  témoins  de 
deux  cas  de  mort  par  le  fait  de  ces  accidents  et  d'autres  ont  été  pu- 
bliés en  assez  grand  nombre. 

Dans  les  épididymites  très  douloureuses,  lorsque  la  vaginale  contient 
d'une  façon  manifeste  une  quantité  appréciable  de  liquide,  il  est  sou- 
vent très  utile  de  pratiquer  avec  une  lancette  une  ponction  qui  per- 
mette d'évacuer  le  liquide. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'inflammation  et  surtout  la  disten- 
sion de  la  tunique  vaginale  paraissent  être  la  cause  principale  de  la 
douleur.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  cette  petite  opération,  con- 
seillée par  Velpeau,  soulage  rapidement  le  patient. 

Certaines  précautions  sont  indispensables  pour  faire  cette  légère 
ponction  et  se  mettre  à  l'abri  de  quelques  accidents  qui  peuvent  lui 
succéder. 

Il  faut  bien  s'assurer  que  l'endroit  oii  l'on  plonge  la  lancette  cor- 
respond à  la  vaginale  et  non  pas  au  testicule,  comme  cela  se  présente 
dans  les  cas  d'inversion  de  l'organe.  Le  plus  souvent  l'instrument  doit 
traverser  une  couche  épaisse  du  scrotum,  celui-ci  étant  induré  par  le 
fait  de  l'infiltration  inflammatoire.  La  paroi  scrotale  peut  avoir  jus- 
qu'à 1  centimètre  d'épaisseur  et  même  plus;  aussi  ne  faut-il  pas 
craindre,  de  plonger  hardiment  la  lancette,  mais  en  ayant  soin  de 
limiter  avec  le  doigt  la  partie  qui  doit  être  enfoncée.  En  retirant 
l'instrument,  il  est  utile  d'agrandir  légèrement  la  plaie.  On  voit  alors 
sortir  sous  forme  de  jet,  par  cette  petite  plaie,  une  faible  quantité  de 
liquide  citrin,  avec  quelques  gouttes  de  sang  venant  de  la  paroi  du 
scrotum. 

Cette  opération,  qui  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  par 
Velpeau,  et  que  nous  avons  souvent  employée,  peut  être  recomman- 
dée à  cause  du  soulagement  rapide  qu'elle  procure  au  malade,  et 
de  la  facilité  avec  laquelle  elle  abolit  les  phénomènes  irradiés  et  loin  ■ 
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tains,  tels  que  le  pseudo-étranglement,  les  vomissements,  etc.,  qui 
accompagnent  quelquefois  l'épididymite. 

Son  innocuité  est  presque  complète,  surtout  quand  on  tient  compte 
du  nombre  considérable  de  cas  dans  lesquels  elle  a  été  employée.  On 
a  cependant  signalé  quelques  accidents. 

Montanier  (1)  a  parlé  d'une  hémorrhagie  abondante,  très  difficile  à 
arrêter,  produite  probablement  par  la  piqûre  d'une  artère  ;  ici  le  tes- 
ticule était  en  inversion,  et  la  lancette  avait  probablement  atteint 
l'organe  lui-même.  Ce  cas  fut  particulièrement  remarquable  par  ce 
fait  que  lorsque  la  compression  pratiquée  au  niveau  de  la  petite  plaie 
extérieure  forçait  le  sang  à  s'épancher  dans  la  vaginale,  le  malade 
éprouvait,  sous  l'influence  de  la  distension  ainsi  produite,  des  phé- 
nomènes douloureux  intenses  analogues  à  ceux  dont  il  se  plaignait 
avant  la  ponction  de  la  vaginale  :  ce  qui  prouve  que  la  tunique  vagi- 
nale est  bien  la  cause  ordinaire  des  douleurs  que  l'on  constate  dans 
l'épididymite. 

Demarquay  a  publié  quatre  observations  dans  lesquelles  des  mou- 
chetures paraissent  avoir  été  la  cause  de  la  suppuration  de  la  vagi- 
nale, et  même,  dans  un  cas  où  le  testicule  avait  probablement  été  at- 
teint, il  y  aurait  eu  fonte  du  testicule. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que  ces  quatre  observations  ont  trait  à 
des  malades  chez  lesquels  l'épididymite  et  la  vaginalite  consécutive 
avaient  succédé  à  des  sondages  nécessités  par  un  rétrécissement  de 
l  urèthre.  Or,  nous  savons  que  chez  ces  malades,  ordinairement  ca- 
chectisés,  la  vaginalite  a  une  tendance  assez  grande  à  se  terminer  par 
suppuration.  Il  est  donc  probable  que  dans  les  cas  signalés  par  Demar- 
quay la  ponction  de  la  vaginale  a  été  une  cause  adjuvante  de  la  sup- 
puration. On  peut  ajouter  aussi,  qu'à  cette  époque,  on  ne  prenait  pas 
les  précautions  de  propreté  qu'on  emploie  maintenant  pour  les  instru- 
ments et  pour  la  peau  du  scrotum  ;  il  est  possible  que  le  liquide  de  la 
vaginale  ait  été  inoculé  par  une  lancette  malpropre. 

Nous  recommandons  la  pratique  suivante  :  ne  ponctionner  la  vagi- 
nale qu'après  avoir  nettoyé  avec  soin  la  peau  du  scrotum  avec  du 
savon,  puis  avec  un  liquide  antiseptique,  et  s'être  assuré  au  préalable 
de  la  propreté  de  la  lancette.  Celle-ci  sera  plongée,  immédiatement 
avant  l'opération,  pendant  quelques  secondes,  dans  l'eau  bouillante. 
Ainsi  pratiquée  la  ponction  de  la  vaginale  est  une  excellente  opé- 
ration. 


(1)  Gaz.  des  hôpitaux,  mars  1858. 
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Tel  est  le  traitement  le  plus  banal  et  le  plus  ordinaire  de  l'épidi- 
dymite  aiguë. 

Il  a  est  pas  toujours  nécessaire  de  tenir  le  malade  au  repos  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  car  on  peut,  à  partir  du  moment  où  les 
phénomènes  les  plus  aigus  ont  en  partie  disparu,  le  faire  lever  et  mar- 
cher un  peu,  mais  à  condition  de  fixer  exactement  les  parties  malades 
dans  un  suspensoir  bien  fait.  Plusieurs  chirurgiens  (1)  ont  insisté  sur 
l'emploi  méthodique  de  cette  fixation  du  scrotum. 

Depuis  longtemps  on  a  essayé,  par  des  moyens  divers,  de  diminuer 
la  durée  de  celte  inflammation,  de  l'arrêter,  pour  ainsi  dire,  dans  sa 
marche  et  de  guérir  ainsi  plus  rapidement  les  malades.  Ces  moyens, 
tour  à  tour  vantés  par  leurs  auteurs,  et  souvent  abandonnés  par  d'au- 
tres, après  des  essais  infructueux,  méritent  une  description  spéciale. 
Nous  allons  donc  les  passer  en  revue  en  insistant  sur  ceux  qui  nous 
ont  semblé  les  plus  actifs. 

Applications  externes.  —  a.  RÉFRIGÉRANTS.  —  L'emploi  des  liquides 
réfrigérants,  appliqués  sur  la  partie  malade,  préalablement  soulevée, 
est  rationnel  et  donne  souvent  de  très  bons  résultats.  On  se  sert,  tantôt 
de  l'eau  froide  ou  glacée,  appliquée  sur  le  scrotum  au  moyen  de  com- 
presses souvent  renouvelées,  tantôt  de  glace  contenue  dans  un  sac  de 
caoutchouc,  en  interposant  plusieurs  doubles  de  linge  dans  la  crainte 
d'une  congélation  superficielle. 

Ce  moyen,  indiqué  depuis  longtemps  et  recommandé  par  Curling,  a 
été  de  la  part  de  Diday  (2)  le  sujet  d'un  travail  spécial.  Sous  son  in- 
fluence, le  scrotum  pâlit,  se  ride  rapidement  et  semble  bientôt  dimi- 
nuer de  volume.  Après  quelques  heures,  la  douleur  s'est  atténuée  et  a 
bientôt  disparu.  La  diminution  assez  rapide  des  phénomènes  inflam- 
matoires se  montre  peu  de  temps  après. 

Curling  pense  que  la  glace  ne  peut  être  utile  qu'au  début  de  l'épi- 
didymite  et  que,  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  jour,  les  ré- 
sultats sont  moins  nets  et  presque  nuls. 

Les  faits  publiés  par  Diday  et  ceux  dont  nous  avons  été  témoins,  dé- 
montrent que  l'action  salutaire  de  la  glace  peut  encore  se  faire  sentir 
après  les  quelques  jours  qui  suivent  le  début  de  l'inflammation. 

(1)  Sturgis,  Sur  la  nécessité  de  l'emploi  du  suspensoir  dans  les  diverses  affections 
du  testicule,  surtout  blennorrhagiques  (Hil.  med.  and  surg.  reporter  P/iil.,  1881, 
p.  673). 

(2)  De  l'emploi  du  froid  dans  certaines  affections  du  testicule  {Ann.  de  dertnatologie 
et  de  syphiliogr.,  18G9). 
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Nous  avons  plusieurs  fois  employé  la  glace  dans  des  cas  aigus,  et 
nous  avons  eu  des  résultats  assez  encourageants.  Mais  cette  applica- 
tion est  douloureuse  au  début  et  demande  une  grande  surveillance. 

Nunn  (1)  avait  proposé  d'employer  alternativement  le  froid  et  la 
chaleur  à  la  surface  du  scrotum,  en  changeant  au  bout  de  cinq  à 
six  heures.  Mais  ce  procédé  est  assez  pénible  pour  le  malade,  à 
cause  des  réactions  douloureuses  qui  se  produisent  à  chaque  change- 
ment de  température. 

Hulke  (2)  a  également  proposé  l'emploi  de  la  glace,  mais  en  y 
joignant,  comme  traitement  interne,  de  l'émétique  à  petite  dose 
et  d'une  façon  continue. 

b.  Substances  irritantes  appliquées  a  la  surface  du  scrotum.  —  L'em- 
ploi si  rationnel  des  réfrigérants  pour  enrayer  ou  atténuer  une  in- 
flammation aiguë  devait  conduire  à  provoquer  à  la  surface  de  la  peau 
du  scrotum  une  vive  irritation.  Le  traitement  d'autres  inflammations 
encourageait  dans  cette  voie. 

Bouisson  a  proposé  de  badigeonner  le  scrotum  avec  du  chloroforme. 
Mais  ce  moyen  est  très  douloureux,  très  irritant,  et  Vidal  (de  Cassis), 
après  l'avoir  adopté,  a  été  obligé  d'y  renoncer. 

On  a  employé  récemment  des  badigeonnages  du  scrotum  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent.  Smith  (3),  Jordan  (4),  Cowel  (5)  badi- 
geonnent toute  la  surface  du  scrotum  une  ou  plusieurs  fois.  Ils  ont  vu, 
à  la  suite  de  cette  application,  le  gonflement  diminuer  rapidement  et 
la  durée  de  la  maladie  abrégée  de  plusieurs  jours.  Jordan  ajoute 
même  à  ce  traitement  l'application  d'un  vésicatoire  sur  le  trajet  du 
cordon,  quand  celui-ci  est  fortement  enflammé. 

Drouet  (6)  prétend  avoir  eu  de  bons  résultats  en  pratiquant  sur  la 
région  inguinale  correspondante  un  badigeonnage  avec  une  solution 
forte  d'acide  phénique. 

Enfin  d'autres  ont  proposé  les  onctions  irritantes,  telles  que  la 
pommade  iodoformée  vantée  par  Alvarez  (7)  etSabadini  (8). 

Notre  expérience  sur  ces  modes  de  traitement  n'est  pas  suffisante 
pour  juger  de  leur  valeur  et  de  leur  opportunité  :  cependant  nous 

(1)  The  La?icet,  janv.  1867. 

(2)  TheLancet,  1875. 

(3)  Brit.  7ned.  Journal,  janv.  1869,  p.  98. 

(4)  Brit.  med.  Journ.,  1861,  p.  121. 

(5)  Pratidionner,  VIII,  p.  97,  1872. 

(6)  In  Gaz.  méd.  d'Algérie,  1882,  t.  XXVII,  p.  109. 

(7)  New-York  med.  Record,  13  oct.  1874. 

(8)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1880. 
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pouvons  affirmer  qu'ils  sont,  pour  la  plupart,  très  douloureux  et  pro- 
voquent à  la  surface  du  scrotum  un  suintement  prolongé  et  désa- 
gréable, aussi  nous  croyons  que  leur  emploi  se  généralisera  difficile- 
ment. 

c.  Compression.  —  Cette  méthode  très  rationnelle,  puisqu'elle  im- 
mobilise les  parties  malades,  les  comprime  avec  plus  ou  moins  de 
force,  et  empêche  par  conséquent  l'extension  de  l'inflammation,  est 
déjà  ancienne,  mais  elle  semble  êlre  l'objet  d'une  faveur  spéciale  de- 
puis quelques  années. 

Recommencée  par  Frick  (de  Hambourg)  qui  se  servait  de  bandelettes 
de  "Vigo,  elle  fut  modifiée  par  Velpeau,  lequel  employait  surtout  les 
bandelettes  de  diachylum. 

Quelque  temps  après,  Settin  composa  un  appareil  compresseur, 
mais  rigide,  avec  des  bandes  dextrinées.  Ces  bandes  furent  remplacées 
par  des  bandes  amidonnées  par  Kavaleski  (l). 

Ces  moyens  de  compression ,  malgré  les  bons  résultats  qu'ils 
avaient  donnés,  furent  détrônés  par  le  collodion  (Bonnafont)  (2).  Cette 
substance  employée  pure  irritait  le  scrotum,  s'écaillait  et  était  mal 
supportée  par  le  malade  :  aussi  on  la  remplaça  par  le  collodion 
élastique  ou  riciné  (Kaz)  (3).  Appliqué  en  couche  épaisse  sur  toute  la 
surface  du  scrotum,  le  collodion,  en  se  rétractant,  comprime  les  par- 
ties sous-jacentes  et  les  immobilise.  Plusieurs  auteurs  Paquelin  (-4) 
en  France  et  dernièrement  en  Italie  Andronico  (5)  (de  Bologne)  et 
Carmelo  (6)  (de  Florence),  cherchèrent  à  généraliser  son  emploi. 

Hutchinson  proposa  de  pratiquer  la  compression  avec  un  sac  de 
caoutchouc. 

La  méthode  de  compression  par  excellence,  qui  a  été  surtout  re- 
commandée par  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  Lyon,  est  la  com- 
pression ouatée. 

Celle-ci,  indiquée  d'abord  par  Langlebert,  fut  introduite  à  Lyon  par 
Horand,  chirurgien  de  l'Antiquaille  :  depuis  elle  a  été  le  sujet  de 
plusieurs  travaux  importants  (7)  et  elle  est  recommandée  par  MM.  Mol- 
lière  et  Augagneur  (8). 

(1)  Thèse  Montpellier,  1863. 

(2)  Bull.  Acad.  de  )7iédec.,  1854. 

(3)  Gaz.  des  hopit.,  1865. 

(4)  Thèse,  1870. 

(5)  Bull.  Société  méd.  de  Bologne.  1885,  t.  XV,  p.  114. 

(6)  Bull,  del  soc.  med.  Florence,  1885. 

(7)  Druy,  Thèse,  1878.  —  Boudau,  Thèse,  188i. 

(8)  Dict.  encyclop.,  art.  Testicule. 
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L'appareil  est  constitué  de  la  façon  suivante  :  le  testicule  entouré 
d'ouate  est  reporté  en  haut  et  appliqué  contre  le  pubis  et  le  bas- 
ventre;  une  toile  caoutchoutée,  perforée  pour  laisser  passer  la  verge 
et  échancrée  des  deux  côtés  pour  s'adapter  sur  la  face  interne  des 
cuisses,  recouvre  complètement  l'appareil  ouaté. 

Le  tout  est  maintenu  par  un  large  suspensoir  en  toile. 

Compression,  immobilisation  et  sudation,  tels  sont  les  trois  facteurs 
importants  de  cet  appareil,  qui  abolit  la  douleur  rapidement,  permet 
au  malade  de  marcher  bientôt  et  hâte  la  guérison,  qui  aurait  lieu  du 
treizième  au  vingtième  jour. 

Dernièrement  M.  BouUé  (1)  a  fait  connaître  une  nouvelle  modifica- 
tion de  ce  mode  de  compression  ouaté,  mais  qui  n'en  diffère  que  par 
la  façon  dont  il  dispose  le  bandage.  Les  résultats  obtenus  paraissent 
satisfaisants.  11  ajoute  même,  ce  qui  nous  semble  encore  peu  dé- 
montré, que  cette  compression  a  pour  effet  de  faire  disparaître  la  tu- 
méfaction et  l'induration  épididymaire ,  qui  persistent  ordinairement 
chez  les  autres  malades. 

Lorsque  l'appareil  ouaté  provoque  une  trop  grande  irritation  de  la 
peau,  on  peut  saupoudrer  celle-ci  largement  avec  de  la  poudre  de  talc 
ou  de  lycopode. 

Enfin  quand  la  tunique  vaginale  contient  beaucoup  de  liquide,  il 
est  indiqué  de  la  ponctionner  avant  de  comprimer,  car  la  compression 
empêche  le  liquide  de  se  reproduire,  et  agit  plus  directement  sur  les 
organes  malades. 

Quelques  auteurs  ont  même  proposé  de  placer  autour  du  scrotum 
des  bandelettes  de  Vigo  résolutives  avant  d'appliquer  le  bandage 
ouaté  compressif  (2). 

Cette  méthode  recommandée  par  des  chirurgiens  expérimentés  nous 
semble  excellente,  aussi  l'avons-nous  employée  avec  succès  dans  plu- 
sieurs cas.  Nous  pouvons  la  recommander  spécialement,  sans  cepen- 
dant en  faire  un  traitement  exclusif,  comme  l'admettent  ceux  qui  l'ont 
le  plus  chaudement  fait  connaître. 

d.  DÉBRiDEMENT  DE  l'albuginée.  —  Nous  aurions  pu  passer  sous  silence 
une  méthode  de  traitement  proposée  par  Vidal  (de  Cassis)  (3)  et  qui 

(1)  Arch.  gùn.  de  médec,  188",  p.  14'J. 

(■-')  Stockart,  Moyen  facile  et  rapide  de  guérir  l'orchi-épididymite  blennorrhagiqiie 
par  l'emplâtre  de  Vigo  et  le  suspensoir  ouaté,  m  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1885, 
th.  VI,  p.  20. 

(•3)  Traité  de  chirurgie  de  Vidal  (de  Cassis).  Salleroii,  Observations  d'orchites 
blennorrhagiques  traitées  par  le  débridement  du  testicule  selon  la  méthode  de 
Vidal  de  Cassis,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1870,  t.  V,  p.  1G3. 
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consiste  dans  le  débridement  de  la  tunique  albuginée  du  testicule. 

Cette  opération  avait  pour  but  d'éviter  l'étranglement  du  paren- 
chyme testiculaire  enflammé,  et  par  conséquent  la  suppuration  ou  la 
nécrose.  Elle  était  donc  réservée  exclusivement  aux  cas  dans  lesquels 
on  soupçonnait  une  véritable  orchite  parenchymateuse  compliquant 
l'épididymite. 

Déjà  elle  a  été  vivement  combattue  devant  la  Société  de  chirur- 
gie (1)  dans  une  discussion  fameuse  à  laquelle  prirent  part  Robert,  Gos- 
selin,  CuUerier  et  Morel  La  Vallée  :  depuis  elle  était  tombée  en  grande 
partie  dans  l'oubli. 

Elle  avait  contre  elle  plusieurs  accidents  qui  lui  étaient  imputables, 
tels  que  l'élimination  des  tubes  testiculaires,  la  suppuration  de  la  va- 
ginale, (Beaunis)  (2);  mais  elle  était  encore  plus  discutable  par  ce 
fait  que,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  la  ponction  portait  non 
pas  sur  l'albuginée,  mais  simplement  sur  la  tunique  vaginale.  Vidal 
croyait,  en  effet,  avoir  affaire  à  une  orchite,  alors  qu'il  s'agissait 
simplement  d'une  vaginalite  douloureuse. 

Telle  est  du  moins  l'opinion  de  M.  Gosselin  (3)  et  celle  de  beaucoup 
d'autres  chirurgiens  qui  sont  persuadés  delà  réalité  de  cette  méprise. 
La  proportion  des  faits  signalés  par  Vidal  au  nombre  de  quatre  cents 
prouve,  en  effet,  que  son  interprétation  est  vicieuse,  carl'orchite  paren- 
chymateuse accompagnant  l'épididymite  est  chose  rare. 

Ce  mode  de  traitement  a  été  repris  en  Angleterre  par  plusieurs  chi- 
rurgiens et  à  plusieurs  reprises. 

Nous  citerons  seulement  les  principaux. 

En  1870,  Nunn  (4)  signale  un  exemple  d'orchite  aiguë  ainsi  traitée 
et  qui  guérit  facilement. 

Mais  ce  fut  en  1876  que  Smith  (5)  fit  une  communication  importante 
sur  ce  mode  de  traitement,  communication  qui  fut  suivie  d'une  discus- 
sion par  lettres  envoyées  par  plusieurs  chirurgiens  anglais. 

Déjà  en  1864,  après  Vidal  de  Cassis,  il  avait  employé  cette  ponction; 
depuis  il  s'en  est  servi  un  grand  nombre  de  fois  avec  succès,  surtout 
dans  les  cas  aigus  où  il  semble  exister  une  orchite  vraie.  11  prétend 
avoir  vu  deux  cas  d'orchite  blennorrhagique  terminés  par  ouverture 
et  fonte  du  testicule  qui,  pour  lui,  aurait  certainement  guéri  avec  la 

(1)  Sur  la  valeur  du  débridement  et  de  la  ponction  dans  Vorchite  blennoi-rhagique , 
février  1879. 

(2)  Gaz.  médicale  de  Strasbourg,  1870. 
Curling,  Traduct.  française,  p.  316. 

(4)  Lancet,  janvier  1870. 

(5)  British  Med.  jour.  jauv.  1869,,  p.  98. 
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ponction  de  l'albuginée  qui  aurait  arrêté  l'inflammation.  Il  cite  aussi 
l'opinion  de  plusieurs  de  ses  collègues  entres  autre  Forster  (1),  Gay, 
Higgins,  Holmes,  Nunn  et  Rivington. 

Plusieurs  autres  ne  se  rangèrent  pas  à  son  avis.  Ainsi  Childs  (2) 
dit  que  sur  mille  malades  qu'il  a  soignés,  il  n'en  a  vu  aucun  chez 
lequel  il  ait  eu  l'occasion  de  faire  un  traitement  aussi  énergique. 

Spencer  Watson  (3)  déclare  qu'il  a  essayé  souvent  le  procédé  de 
Smith,  mais  sans  remarquer  un  soulagement  manifeste  et  une  amélio- 
ration notable. 

Ce  même  traitement  a  encore  été  recommandé  en  1877,  par  Macna- 
mara  (4),  en  1880  par  Carrol  (5)  et  d'autres. 

Malgré  ces  discussions,  qui  n'ont  pas  beaucoup  entraîné  la  convic- 
tion, nous  pensons  qu'on  ne  doit  pas  employer  ce  mode  de  traitement, 
c'est-à-dire  ponctionner  l'albuginée,  car  il  ne  semble  avoir  pour  but 
que  de  parer  à  un  accident  illusoire  ou  particulièrement  rare,  la  né- 
crose du  testicule. 

Traitement   médical  ou  métliode  interne.  —  Nous  ne  pouvons 

passer  en  revue  toutes  les  substances  qui  ont  été  employées  dans  le 
but  d'arrêter  l'épididymite  aiguë,  d'atténuer  ses  symptômes  ou  de 
diminuer  sa  durée.  Elles  sont  beaucoup  trop  nombreuses  et  ne  méritent 
pour  la  plupart  qu'une  confiance  limitée. 

Nous  ne  parlerons  que  des  médicaments  qui  sont  le  plus  souvent 
usités  ou  qui  ont  été  récemment  recommandés. 

Le  sulfate  de  quinine,  conseillé  surtout  par  Simon  (6),  donne 
quelquefois  de  bons  résultats  dans  quelques  formes  intermittentes  ou 
névralgiques.  Dans  cette  dernière  variété,  M.  Verneuil  s'en  est  servi 
avec  succès. 

On  administre  souvent  de  l'iodure  de  potassium  comme  résolutif,, 
dans  les  différentes  périodes  de  la  maladie  :  mais  il  est  surtout  utile 
pour  faire  disparaître  l'engorgement  final  qui  persiste  après  la  termi- 
naison de  l'inflammation  aiguë. 

En  1883,  le  D'  Édouard  Henderson  (7)  recommanda  l'usage  du  sali- 

(1)  Lancet,  1876,  p.  152. 

(2)  Lancet,  1876,  p.  192,  t.  L 

(3)  Plusieurs  cas  d'orchite  aiguë  traités  par  la  ponction  du  testicule  et  la  com- 
pression (Med.  Times  and.  Gaz.,  1866,  may,  p.  19,  et  Lancet,  1876,  t.  I,  p.  111),  la 
ponction  du  testicule  dans  l'orchite  aiguë. 

(4)  Lancet,  janv.  1877. 

(5)  In  Buffalo  M.,  1880-81,  p.  5i8. 

(6)  L'orchite  intermittente  guérie  par  le  sulfate  de  quinine,  in  Preuss.  Med.  Stutgard> 
1834. 

(7)  The  Lancet,  1882,  p.  1027. 
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cylate  de  soude.  Ce  médicament  fut  essayé  en  France  par  MM.  Chauf- 
fard et  Ducastel  (1).  Il  agit  surtout  quand  la  douleur  est  vive,  et  prin- 
cipalement dans  les  cas  d'épididymite  aiguë  avec  vaginalite  ;  lorsque 
le  cordon  est  douloureux  et  enflammé  son  action  serait  moins  nette 
ou  moins  durable. 

Chez  les  malades  soumis  au  salicylate  de  soude,  l'affection  est 
régularisée,  amoindrie  et  la  résolution  commence  vers  le  huitième 
ou  dixième  jour,  bien  avant  l'époque  où  elle  se  montre  d'habitude 
dans  les  cas  ordinaires.  Les  malades  peuvent  se  lever  après  deux 
ou  trois  jours.  L'effet  de  ce  médicament  serait  assez  analogue  à 
celui  que  l'on  constate  dans  le  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Il  fut  employé  aussi  en  Italie  par  Tommasoli  (2),  qui  recommande  son 
usage. 

La  teinture  d'anémone  pulsatile  a  été  également  vantée  contre 
l'épididymite  (Lydston)  (3).  En  France,  Martel  (4)  fit  deux  articles  sur 
•ce  sujet  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique.  En  Amérique,  Chambers  (5) 
se  sert  aussi  volontiers  de  l'anémone. 

Nous  pourrions  ajouter  la  nomenclature  d'un  grand  nombre 
•d'autres  substances  également  employées  avec  plus  ou  moins  de 
succès  :  l'huile  de  santal  jaune  (Wharrey)  ;  le  sulfure  de  calcium 
(Bryce)  (6);  le  sous-nitrate  de  bismuth  (Commingor)  (7);  l'arnica 
(Knaggs)  (8),  etc. 

ART.  II.  —  ORCHITES  INFECTIEUSES  DE  CAUSE  GÉNÉRALE. 

Après  avoir  étudié  les  inflammations  de  l'épididyme  et  du  testicule 
qui  peuvent  être  considérées  comme  secondaires  à  des  lésions  de  l'u- 
rèthre,  nous  devons  nous  occuper  d'une  autre  classe,  moins  fréquente, 
moins  importante  au  point  de  vue  clinique,  mais  dont  l'histoire  est 
particulièrement  intéressante. 

Ces  inflammations  surviennent  dans  le  cours  ou  sous  l'influence  de 
maladies  générales  variées;  elles  constituent  une  des  complications 
ou  un  des  symptômes  de  ces  affections.  Ici  le  testicule  et  ses  enve- 

(1)  Th.  Pigornet,  Paris,  1886.  De  l'emploi  du  salicylate  de  soude  dans  l'orchite  blen- 
norrhagique. 

(2)  Livr.  liai,  de  Mal.  Ven.  Milauo,  1884,  XIX,  p.  197. 

(3)  Chicago  Médical,  1882,  p.  261. 

(4)  Bullet.  de  T/iérap.,  1885,  p.  129.  Id.,  1886,  p.  207. 

(5)  Chicago  Weeckly  Med.  Record,  janv.  1885. 

(6)  South  clinic.  Richemons,  1882,  p.  39. 

<7)  Med.  Record  New-York,  1885,  t.  XXVIII,  p.  433. 
(8)  British  vied.  Journ.,  juillet  1875. 
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loppes  participent  à  l'infection  générale  de  l'économie,  au  même 
titre  que  d'autres  organes,  et  son  inflammation  évolue  en  même  temps 
que  la  maladie  primitive.  Elle  se  localise  dans  le  testicule  ou  ses 
enveloppes,  en  y  comprenant  dans  quelques  cas  l'épididyme  et  le 
canal  déférent.  On  trouve  cette  complication  signalée  dans  plusieurs 
groupes  de  maladies  générales  qui  sont  : 
Les  oreillons  :  orchite  our tienne; 

L'inflammation  des  amygdales  :  orchite  amygdalienne ; 
La  variole  ; 
La  scarlatine; 
Le  rhumatisme; 
La  goutte; 

La  fièvre  typhoïde,  typhus,  etc.; 

L'influence  climatérique  ou  tellurique;  orchite  de  la  Guyane;  orchite 
paludéenne;  maladies  diverses. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  chacun  de  ces  groupes,  en  in- 
sistant principalement  sur  les  caractères  les  plus  essentiels  de  cette 
inflammation,  son  siège  le  plus  ordinaire  et  les  conséquences  qu'elle 
peut  avoir  dans  certains  cas. 

A.  —  ORCHITE  OURLIENNE. 

La  complication  testiculaire  qui  survient  dans  le  cours  des  oreil- 
lons est  une  inflammation  parenchymateuse  du  testicule,  à  l'exclusion 
de  l'épididyme,  qui  semble  intact  le  plus  souvent. 

Au  moment  de  son  apparition,  la  fièvre  apparaît,  elle  peut  même 
atteindre,  pendant  quelques  jours,  un  degré  assez  élevé,  39°,  40°,  ce 
qui  est  caractéristique  dans  le  cours  d'une  maladie  ordinairement  apy- 
rétique  (Yiela)  (1). 

Cette  apparition  de  l'orchite  survient  ordinairement  au  moment  où 
disparait  le  gonflement  des  parotides,  c'est-à-dire  vers  le  sixième  ou 
huitième  jour,  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  la  théorie  de  la  métastase. 

Mais  il  y  a,  à  ce  propos  de  nombreuses  exceptions,  ausssi  a-t-on  pu 
décrire  les  anomalies  suivantes  : 

1°  Orchite  ourlienne  précédant  les  oreillons.  —  Ce  fait  est  assez  fré- 
quent et  a  été  observé  deux  fois  par  l'un  de  nous.  Il  a  été  signalé  par 
plusieurs  auteurs  :  Bérard  (2),  Michel  (3). 

(1)  Thèse  de  Paris,  1886.  Oreillons  envisagés  au  point  de  vue  de  la  fièvre. 

(2)  Gaz.  des  hôp.,  1859. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1868. 
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2°  Orchite  ourlienne  sans  oi-eillons.  —  Ces  cas  sont  rares,  mais  ont  été 
observés  principalement  dans  les  pensions  ou  dans  les  casernes  où 
régnait  une  épidémie  d'oreillons.  Cette  orchite  avait  la  marche  ordi- 
naire et  l'allure  de  celle  qui  accompagne  les  oreillons,  et  on  ne  trouvait 
aucune  cause  uréthrale. 

Monin  (I)  en  a  réuni  37  cas  appartenant  à  différents  auteurs.  Lave- 
ran  (2)  signale  aussi  des  faits  semblables.  Grisolle  en  rapporte  un 
exemple  observé  au  lycée  Saint-Louis,  pendant  une  épidémie  d'oreil- 
lons. 

3°  Épididymite  ourlienne.  —  Quoique  le  testicule  soit  ordinairement 
atteint  le  plus  activement  dans  cette  maladie,  cependant  on  a  cité 
des  cas  où  Tépididyme  a  seul  été  atteint.  — ■  La  téte  est  prise  la  pre- 
mière, d'après  Jacob  (3).  Carpentier,  1869  (4),  en  consigna  dans  sa 
thèse  un  exemple  remarquable. 

4°  Enfin  on  connaît  des  cas  dans  lesquels  l'orchite  a  été  de  peu  de 
durée  et  aurait  passé  inaperçue  en  dehors  d'un  examen  attentif  et  com- 
plet. 

Symptômes.  —  Le  testicule  augmente  rapidement  de  volume,  il 
devient  double  ou  triple.  L'organe  est  tendu,  dur,  douloureux  à  la 
pression.  Ordinairement  le  canal  déférent  et  l'épididyme  sont  in- 
demnes, ainsi  que  la  vaginale  et  les  parois  du  scrotum.  Gosselin  (5) 
a  signalé  un  exemple  dans  lequel  il  y  eut  avec  l'orchite  une  tuméfaction 
de  la  prostate  facile  à  sentir  avec  le  doigt.  Le  tout  disparut  en  trois 
jours.  L'évolution  de  cette  inflammation  est  rapide,  elle  dure  à  peine 
quelques  jours  et  disparaît.  L'autre  testicule  peut  être  pris  après  la 
premier,  mais  rarement  en  même  temps. 

La  terminaison  de  cette  orchite  se  fait  ordinairement  par  résolution. 
Cependant  on  connaît  un  nombre  considérable  d'atrophies  à  la  suite 
de  cette  inflammation  parenchymateuse. 

D'après  Malassez  et  Reclus,  le  reliquat  de  cette  atrophie,  qui  forme 
un  noyau  allongé,  dur,  bosselé,  surmonté  par  l'épididyme,  aurait  les 
caractères  suivants:  le  testicule  est  petit,  mou;  l'albuginée  ridée  et 
ratatinée.  L'examen  histologique  montre  que  ni  le  tissu  conjonctif  ni 
les  vaisseaux  ne  sont  altérés.  Mais  les  canalicules  sont  diminués  de 
volume,  leur  tunique  interne  est  épaissie.  L'épithélium  a  disparu  en 
même  temps  que  la  lumière  du  tube,  qui  est  alors  transformé  en  un 

(1)  Thèse,  Paris  1875. 

(2)  Dict.  encycl.  des  sciences  médicales,  art.  Oreillon. 

(3)  Jacob,  Recueil  et  me'm.  de  méd.,  ch.  et  ph.,  Aix,  187.^. 

(4)  Thèse,  Paris,  1869. 

(h)  Clin,  chirurg.,  t.  II,  p.  385,  1873. 
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cordon  plein.  Il  s'agirait  donc  ici  d'une  sclérose  parenchymateuse, 
différente  des  scléroses  interstitielles  provoquées  par  d'autres  pro- 
cessus inflammatoires  et  atrophiques. 

Certaines  épidémies  semblent  prédisposer  davantage  que  d'autres 
a  cette  terminaison  malheureuse.  Dogny  (en  1828)  vit  sur  27  cas  d'o- 
reillons observés  dans  un  régiment,  survenir  27  fois  l'atrophie  d'un 
testicule. 

Indiquée  pour  la  première  fois  par  Haniilton  en  17G2  et  plus  tard  par 
Murer  (1803),  elle  fut  rarement  remarquée  à  cette  époque.  A.  Cooper 
[Trad.  franc.,  1837,  p.  446)  la  considère  comme  exceptionnelle. 

Ce  fut  Grisolle  (1)  qui  insista  plus  complètement  sur  cette  cause 
d'atrophie  testiculaire.  Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés;  nous  ne 
signalerons  que  les  ouvrages  principaux  qui  en  font  mention. 

Les  statistiques  de  ces  différents  auteurs,  analysées  par  Laveran  (2), 
ont  trait  surtout  aux  cas  observés  dans  des  épidémies  régimentaires  : 
163  cas  d'orchite  et  103  cas  d'atrophie,  ce  qui  donne  2  cas  d'atrophie 
pour  3  cas  d'orchite. 

La  fréquence  de  l'orchite  par  rapport  aux  oreillons  a  été  éta- 
blie par  Bich  (3)  dans  sa  thèse;  sur  862  cas  d'oreillons,  il  a  trouvé 
254  orchites,  soit  29  p.  100. 

Dans  une  épidémie  d'oreillons  qui  eut  lieu  à  l'École  polytechnique 
en  1881,  M.  Védrènes  (4)  constata  l'apparition  de  15  orchites  sur 
25  oreillons.  Dans  une  autre  série  il  y  eut  5  orchites  sur  16  oreillons. 

Il  ajoute  que,  après  avoir  compulsé  le  résumé  d'épidémies  d'oreil- 
lons publié  par  des  médecins  militaires,  elles  ont  donné  une  moyenne 
de  26  p.  100  d'orchite.  Les  orchites  doubles  ne  sont  pas  simultanées, 
mais  se  développent  successivement. 

Il  constate  aussi  que,  dans  les  diverses  épidémies  sur  lesquelles  il  a 
recueilli  des  détails  précis,  il  y  a  eu  une  moyenne  de  61  p.  100  d'a- 
trophie à  différents  degrés.  Ce  qui  est  à  peu  près  la  proportion  indi- 
quée plus  haut. 

Védrènes  ajoute  que,  dans  certaines  épidémies,  aucun  cas  d'atro- 
phie n'a  été  signalé  ainsi  que  l'ont  indiqué  Rizet,  Arras,  Lury  (Mont- 
pellier). 

L'atrophie  de  l'organe  est  rarement  double,  mais  quand  elle 
existe,  les  appétits  vénériens  disparaissent;  il  y  a  impuissance,  et 

(1)  Gaz.  des  hôp.,  1866,  p.  66. 

(2)  Laveran,  Dict.  encijcl.,  art.  Oreillon. 

(3)  Atrophie  testiculaire  à  la  suite  des  oreillons.  Thèse,  Paris,  1883. 

(4)  Mém.  de  méd.  militaire,  1882,  t.  XXXVIII,  p.  167. 


ORCHITE  AMYGDALIENNE. 


369 


quelquefois  on  voit  se  développer  chez  l'homme  encore  jeune  tous  les 
attributs  du  éminisme,  avec  hypertrophie  des  mamelles  (1  cas). 

L'atrophie  semble  plus  fréquente  à  la  suite  des  oreillons  des  ado- 
lescents qu'après  ceux  qui  frappent  les  jeunes  enfants. 

La  marche  de  l'atrophie  est  lente  et  progressive.  D'abord  mou  et 
Hasque,  peu  après  la  disparition  de  l'inflammation  aiguë,  le  testicule 
diminue  progressivement  de  volume,  mais  quelquefois  rapidement. 

Il  est  très  rare  que  cette  orchite  se  termine  par  suppuration,  cepen- 
dant Laveran  cite  un  cas  de  Rouges  où  il  y  eut  hydrocèle  et  abcès  des 
bourses;  il  ajoute  que  Boyer  a  observé  un  cas  d'abcès  de  l'épididyme, 
et  Raveton  vit  la  peau  des  bourses  se  mortifier. 

Cette  maladie  générale  est  due  probablement  à  la  présence  de  mi- 
crobes existant  dans  le  sang  et  provoquant  des  troubles  dans  certains 
organes;  mais  malgré  des  recherches  nombreuses  on  n'a  pu  encore 
les  démontrer  d'une  façon  absolue. 

B.  —  ORCHITE  AMYGDALIENNE 

Sous  ce  nom,  M.  Joar(l)  a  décrit  des  accidents  inflammatoires  surve-^ 
nusdu  côté  du  testicule  ou  de  la  tunique  vaginale  et  coïncidant  avec  des 
inflammations  de  la  gorge.  Nous  empruntons  à  ce  travail  les  détails  sui- 
vants. 

Déjà  M.  Verneuil,  en  1837,  avait  fait  paraître  dans  les  Archives  de 
médecine ,  un  travail  sur  :  Les  épanchements  dans  la  tunique  vaginale, 
métastatiques  de  rari  ière-bouche. 

Malgré  la  ressemblance  qui  semble  exister  entz'e  ces  accidents  testicu- 
laireg  et  ceux  qui  accompagnent  les  oreillons,  malgré  les  affirmations  des 
auteurs  qui  prétendent  n'avoir  trouvé  aucune  lésion  concomitante  du 
côté  desparotides,  nouspensons  qu'il  s'agit  là  d'oreillons  à  formebizarre. 

Sans  nous  arrêter  à  discuter  ce  fait,  nous  rappellerons  cependant  que 
le  professeur  Bouchard,  MM.  Landouzy  et  Siredey  considèrent  l'amyg- 
dalite comme  une  affection  générale  et  de  nature  infectieuse,  sous  le 
nom  de  fièvre  amygdalienne. 

D'après  ces  auteurs,  on  pourrait  rencontrer  dans  quelques  cas  un 
retentissement  de  cette  maladie  sur  l'ovaire  et  sur  le  testicule. 

Cela  serait  d'accord  avec  l'idée  de  quelques  auteurs  étrangers,  tels 
que  le  D'  Harvey  et  le  D'^  Crisp,  qui  admettent  une  relation  entre  les 
amygdales  et  les  organes  de  la  génération.  Aussi  a-t-on  signalé  des 


(1)  Orchite  et  ovarite  amygdalienne  [Arch.  gén.  de  méd..  1886,  t.  XVII,  p.  513). 
MoNOD  ET  Terrillon.  24 
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cas  d'atrophie  des  testicules,  à  la  suite  de  l'ablation  des  amygdales. 

Cette  afTection  surviendrait  surtout  dans  l'adolescence,  de  douze  à 
dix-huit  ans.  La  lésion  est  presque  toujours  unilatérale. 

La  douleur,  la  pesanteur  dans  les  bourses,  indiquent  le  début  de 
la  maladie  et  attirent  l'attention.  Le  testicule  est  volumineux,  induré, 
et  l'épididyme  gonflé  et  résistant.  On  trouve  du  liquide  en  petite 
quantité  dans  la  vaginale. 

Cet  état  dure  quelques  jours  seulement. 

Il  peut  y  avoir  terminaison  par  abcès  (un  cas  de  Joal),  ou  par  atro- 
phie (Verneuil),  constatée  vingt  ans  après.  La  résolution  totale  est  la 
règle  habituelle. 

C.  —  ORCHITE  DE  LA  VARIOLE 

Cette  aflFection,  mentionnée  par  quelques  auteurs,  Velpeau  (1), 
Gosselin  (2),  mais  mal  connue  au  début,  n'a  été  étudiée  et  analysée 
avec  soin  que  par  Béraud  (3).  Grâce  à  de  nombreux  examens  cliniques 
et  aux  autopsies  qu'il  pratiqua,  il  put  en  donner  une  bonne  description. 

Les  lésions  qu'on  trouve  à  l'autopsie  portent  principalement  sur  la 
vaginale  et  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'épididyme. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  les  décrire  en  partie  à  propos 
des  vaginalites  aiguës. 

Quant  aux  lésions  testiculaires  ou  parenchymateuses,  elles  sont 
rares,  et  encore  bien  mal  définies.  On  les  rencontre  ordinairement  en 
même  temps  que  celles  des  enveloppes  dont  elles  constituent  pour 
ainsi  dire  un  degré  plus  accentué. 

D'après  les  faits  publiés  par  Béraud,  on  trouverait  le  parenchyme 
lesticulaire  congestionné,  plus  rouge  par  places.  Sur  des  coupes  on 
constate  des  noyaux  jaunâtres  de  nouvelle  formation,  qui  sont  indé- 
pendants des  tubes  testiculaires  et  forment  à  la  surface  du  paren- 
chyme (après  l'ablation  de  l'albuginée)  des  reliefs  assez  marqués  et 
caractéristiques. 

Quinquaud  (4),  dans  une  épidémie  observée  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
put  constater  sur  huit  malades  3  cas  d'orchite. 

Celle-ci  était  évidemment  d'origine  variolique,  puisque  les  malades 
n'avaient  pas  eu  de  blennorrhagie  depuis  plusieurs  années. 

(1)  Voy.  Velpeau,  Dict.  encycl.  en  XXX  vol.,  art.  Testicule. 

(2)  Orchite  varioleuse  [Mém.  de  la  Soc.  de  biol.  1852). 

(3)  Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  t.  XIII,  pp.  274,  577. 
{i}  Arch.de  méd.,  1870,  t.  XVI,  p.  329  (Variole). 
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Dans  un  cas,  le  testicule  était  volumineux,  induré,  avec  œdème  des 
bourses  ;  il  y  avait  donc  orchite  parenchymateuse.  De  l'autre  côté,  la 
vaginalite  était  caractérisée  par  un  épanchement  considérable,  qui 
a  disparu  rapidement. 

Dans  les  deux  autres  cas,  l'autopsie  montra  une  lésion  siégeant  à  la 
queue  de  l'épididyme.  La  séreuse  était  à  ce  niveau  couverte  d'exsu- 
dats  jaunâtres  ;  il  y  avait  à  peine  de  liquide  dans  la  cavité. 

Une  induration  manifeste  existait  sur  la  queue  de  l'épididyme;  cet 
amas  de  matière  jaunâtre  était  développé  surtout  autour  des  canaux, 
elle  était  très  visible  sur  des  coupes.  Au  microscope,  on  constatait  que 
la  paroi  était  hypertrophiée,  par  prolifération  du  tissu  conjonctif.  Le 
contenu  des  tubes  était  graisseux. 

La  thèse  de  Taneril  (1)  contient  aussi  des  observations  intéres- 
santes. 

L'orchite  ou  vaginalite  varioleuse  se  traduit  par  une  douleur  testi- 
culaire  spontanée  et  réveillée  surtout  par  la  pression.  L'état  grave 
des  malades  empêche  souvent  de  reconnaître  cette  petite  complication. 
Il  faut  donc  procéder  à  une  recherche  spéciale  pour  la  trouver. 

Elle  est  ordinairement  unilatérale,  passagère,  durant  à  peine  quel- 
ques jours  et  ne  laissant  aucune  trace  sérieuse  ni  aucune  lésion  per- 
manente (Béraud). 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  en  effet,  l'orchite  varioleuse  se 
itermine  par  résolution.  La  persistance  de  l'épanchement  ou  la  sup- 
ipuration  n'auraient  été  jamais  observées  d'après  Hardy. 

Il  existe  cependant  une  observation,  due  à  Ricord,  de  vaginalite 
suppurée  survenue  au  cours  d'une  variole  (2).  Parfois  aussi,  il  reste 
un  noyau  dur  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme. 

On  ne  connaît  pas  de  troubles  momentanés  ou  permanents  apportés 
à  la  fonction  du  testicule  par  cette  complication.  Il  s'agit  ici  proba- 
blement d'une  infection  spéciale  de  la  vaginale,  de  l'épididyme  et  du 
testicule,  analogue  à  celle  produite  par  d'autres  maladies  générales. 
Mais  cette  manifestation  du  virus  variolique  est  assez  bénigne,  et  ne 
mérite  qu'une  attention  limitée,  à  cause  de  son  peu  d'importance 
mise  en  regard  de  la  maladie  générale. 

Giraud  (3)  a  cherché  à  montrer  que  l'orchite  peut  survenir  à  la 
suite  de  la  vaccination  comme  une  sorte  de  métastase  succédant  à 
'l'inflammation  produite  par  la  pustule  vaccinale  ;  mais  la  démonstra- 

(1)  Thèse  de  Paris,  1872. 

(2)  Vulnot,  De  la  vaginalite  suppurée.  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  14. 

(3)  Mém.  de  méd.  miltt.,  1882,  t.  XXXVIII,  p.  180. 
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tion  de  ces  faits  n'est  pas  assez  rigoureuse  pour  que  nous  nous  y 
arrêtions. 

D.  —  ORCHITE  DE  LA  SCARLATINE 

L'orchite  de  la  scarlatine  est  rare.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de 
dire  que  l'on  n'en  connaît  que  deux  observations. 

L'une  a  été  communiquée  par  Hénoch  (1)  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin.  Chez  un  garçon  de  huit  ans,  au  dix-neuvième  jour  d'une 
scarlatine  grave,  un  épanchement  rapide  se  forme  dans  les  deux  tuni- 
ques vaginales,  véritable  hydrocèle  aiguë,  considérable,  transformant 
le  scrotum  en  une  tumeur  plus  volumineuse  que  le  poing.  Après  des 
incidents  divers  l'enfant  mourut;  le  procès-verbal  de  l'autopsie  ne  fait 
pas  mention  de  l'état  des  vaginales. 

Le  second  fait  a  été  observé  par  Horteloup  (2|.  11  constata  chez  an 
enfant  de  six  ans,  au  deuxième  jour  d'une  scarlatine  très  confluente, 
que  le  scrotum  présentait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Ici  encore 
il  y  avait  une  collection  dans  la  vaginale.  Mais  de  plus,  en  déprimant 
le  liquide  avec  le  doigt,  on  arrivait  facilement  sur  un  épididyme  dur. 
gonflé,  présentant  trois  fois  les  dimensions  d'un  organe  sain.  Le  ma- 
lade guérit.  Le  gonflement  de  l'épididyme  disparut  avec  le  début  de 
la  desquamation  cutanée,  mais  l'épanchement  vaginal  ne  fut  com- 
plètement résorbé  que  vers  le  quinzième  jour. 

E.  —  ORCHITE  RHUMATISMALE 

Étudiée  d'abord  par  Bouisson  (3),  cette  variété  d'inflammation  fut 
tour  à  tour  admise  par  quelques  auteurs  et  niée  par  d'autres. 

Elle  fut  souvent  confondue  avec  d'autres  formes  dont  la  cause  pas- 
sait inaperçue  ou  était  difficile  à  découvrir.  Cependant,  elle  semble 
exister  réellement,  et  nous  en  trouvons  des  exemples  dans  les  thèses 
pe  Vache  (4)  et  de  Dhomont  (5). 

Les  cas  les  plus  nets  sont  ceux  dans  lesquels  l'inflammation  du  tes- 

(1)  Hénoch  (Ed.),  Berlin,  med.  Gesellsch.,  séance  du  14  février  1815  [Berlin.  Jclin. 
Wochenschr.,  1865,  u"  12).  L'observât,  est  rapportée  in  extenso  par  Clugnet,  Thiise 
citée,  p.  27. 

(2)  06s.  rapportée  par  V.  Augagneur  et  D.  Mollière,  Dict.  encyclop.  des  se.  médic.,. 
3«  série,  t.  XVI,  p.  578,  art.  Testicule  (pathologie). 

(3)  De  l'orchite  rhumatismale  aiguë  et  chronique  (Montpellier  médical,  1860,  t.  IV, 
p.  336). 

(4)  Du  rhumatisme  uro-génital.  Paris,  1868. 
■^h\  Thèse,  Paris,  1880. 


ORCHITE  GOUTTEUSE. 


373 


licule  a  coïncidé  avec  un  rhumatisme  poly-articulaire,  alors  qu'on 
ne  pouvait  confondre  cette  manfestation  avec  l'inflammation  de  la 
glande  séminale  coïncidant  avec  une  arthrite  blennorrhagique. 

D'après  les  faits  les  mieux  étudiés  et  les  plus  probants,  ce  serait  la 
vaginale  qui  serait  surtout  atteinte,  à  l'exclusion  du  testicule  et  de  l'é- 
pididyme.  Un  épanchement  plus  ou  moins  abondant  dans  la  vaginale 
serait  le  symptôme  principal,  qui  durerait  seulement  de  sept  à  huit 
jours  pour  disparaître  rapidement  sans  laisser  de  traces  appréciables. 

F.  —  OECHITE  GOUTTEUSE 

Longtemps  méconnue,  ou  admise  avec  difficulté  parla  plupart  des 
auteurs,  cette  variété  semble  prouvée  par  ^fles  observations  bien 
nettes,  publiées  dans  ces  dernières  années. 

Cependant  nous  voyons  encore  M.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave,  en 
1872  (1),  considérer,  malgré  les  affirmations  de  Rusch  et  de  Gintrac, 
Forchite  goutteuse  comme  n'étant  pas  réellement  établie.  Ils  pensent 
avec  Garrod  qu'il  s'agit  là  d'affections  anciennes  de  l'organe,  plus  ou 
moins  méconnues  et  qui  ne  se  seraient  réveillées  que  sous  l'influence 
d'une  attaque  de  goutte. 

M.  Rendu,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  ne 
signale  pas  cette  complication  de  la  goutte.  Cependant,  dans  une 
discussion  récente  qui  eut  lieu  en  1885  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  M.  Guyot  présenta  une  observation  tout  à  fait 
concluante.  Il  s'agit  d'un  homme  qui,  ayant  eu  comme  antécédents 
des  accidents  rhumatismaux  variés,  fut  pris  sans  cause  appréciable 
'd'une  inflammation  du  testicule  caractérisée  par  un  gonflement  dou- 
loureux de  toute  la  glande.  Quelques  jours  après  survinrent  des  acci- 
dents caractéristiques  de  la  goutte  au  niveau  du  gros  orteil. 

Le  D''  Debout  d'Estrées  signala  des  faits  analogues.  A  ce  propos, 
M.  Millard  raconte  qu'il  a  été  atteint  lui-même  d'une  orchite  ayant  la 
même  origine  et  la  même  marche.  Latil  en  cite  un  cas  assez  probant  (2). 

Enfin  dans  un  travail  récent  sur  M.  le  D"'  Legalcher-Baron  :  les  ma- 
nifestations de  la  goutte  sur  les  organes  génitaux,  nous  trouvons  le 
résumé  des  cas  connus. 

Le  traitement  général  de  la  goutte  agit  en  même  temps  sur  la  mani- 
festation de  cette  maladie  au  niveau  des  articulations  et  sur  l'orchite, 
«ans  laisser  de  trace. 

(11  Art.  GouTTB,  Dicl.  de  Jaccoud,  p.  618. 

(2)  Soc.  méd.  des  hôp.,  25  févr.  1885.;  Union  méd.,  1885.  XXXIX. 
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G.  —  ORCHITE  typhoïde 

VeJpeau  le  premier  montra  le  rapport  de  certaines  formes  d'orchite 
avec  la  fièvre  typhoïde.  D'abord  peu  connue,  cette  complication  fut 
souvent  observée  depuis  et  devint  le  sujet  de  plusieurs  travaux 
importants,  de  Chedevergne  (1),  Sadrain  (2),  Auguste  Ollivier  (3), 
Harrisson  (4)  et  Larquier  (5). 

Elle  survient  le  plus  souvent  chez  les  individus  affaiblis  et  présen- 
tant les  symptômes  typhiques  très  prononcés.  Cependant  des  fièvres 
légères  peuvent  présenter  aussi  cette  complication.  Ordinairement 
tardive,  elle  ne  se  montre  qu'au  moment  de  la  convalescence.  Un  seul 
cas  aurait  été  signalé  au  septième  jour  par  Guyon  (6).  Un  autre  après, 
guérison  complète  (Laveran). 

Cette  orchite  débute  brusquement  par  un  gonflement  douloureux 
qui  atteint  l'épididyme.  Une  fièvre  intense  se  manifeste  avec  état  gé- 
néral grave,  faisant  craindre  une  rechute  de  la  maladie  ou  une  com- 
plication plus  grave. 

L'anatomie  pathologique  faite  par  Hanot  montre  que  les  tubes  sont 
remplis  d'éléments  embryonnaires  sans  aucun  vestige  d'épithélium, 
mais  la  paroi  elle-même  est  intacte  et  parfaitement  reconnaissable-. 
Entre  les  tubes  on  remarque  un  épaississement  produit  par  une  pro- 
lifération cellulaire  très  active. 

La  terminaison  ordinaire  est  la  résolution  lente,  progressive  et  ne 
laissant  aucune  trace.  Mais  il  arrive  ici  et  plus  souvent  que  dans 
toute  autre  variété  d'orchite,  qu'il  se  forme  un  abcès  dans  le  testi- 
cule. Quelques  faits  publiés  ne  laissent  aucun  doute  sur  cette  ter- 
minaison si  fâcheuse. 

L'abcès  est  aigu  et  rapide,  tendant  rapidement  à  envahir  le  scrotum,, 
ou  bien  il  est  chronique  à  marche  lente  et  insidieuse. 

A  la  suite  de  l'ouverture  de  ces  abcès,  qui  laisse  une  perforation  de- 
l'albuginée,  le  testicule  s'élimine  par  lambeaux,  et  l'organe  est  com- 
plètement perdu. 

Dans  le  cas  de  Hanot  (7)  l'abcès  parut  débuter  par  l'épididyme. 
Celui  qu'il  emprunte  à  Bouilly  a  aussi  donné  lieu  à  un  abcès. 

(1)  Orchite  dothiéuentérique.  Thèse  de  Paris,  1884. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1882. 

(3)  Revue  de  méd.,  1883,  III,  p.  829. 

(4)  The  Lancet,  1883,  p.  997. 
(6)  Thèse,  188  >. 

(6)  Thèse  de  Sadrain,  p.  13. 

(7)  Hanot,  Soc.  an.,  1873  {Orchite  suppurée  avec  élimination  spontanée  du  testicule- 
pendant  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde). 
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Dans  un  de  ceux  publiés  par  Harrisson  (campagne  d'Egypte)  il  y  eut 
sphacèle  du  testicule,  mais  cet  accident  est  peut-être  dû  à  une  ponc- 
tion antécédente. 

Un  autre  fait  de  Hanot  (1)  se  termina  par  atrophie  ;  ce  résultat 
semble  unique. 

Cette  complication  est  toujours  unilatérale  ;  souvent  peu  doulou- 
reuse, quelquefois,  au  contraire,  très  aiguë,  elle  s'accompagne  de 
symptômes  sérieux.  Elle  gagne  successivement  le  testicule,  l'épididyme 
et  le  canal  déférent. 

L'explication  de  cette  complication  est  facile  à  trouver  dans  ce  fait 
que  la  fièvre  typhoïde  infecte  tous  les  tissus  et  tous  les  organes,  et  que 
le  testicule  est  atteint  au  même  titre  que  les  autres.  Telle  est  l'opinion 
défendue  par  Hallopeau. 

Faudrait-il  voir,  au  contraire,  ici,  un  nouvel  exemple  de  lésion  par 
propagation  d'une  uréthrite  purulente  signalée  chez  les  typhiques  par 
quelques  auteurs?  Aucune  preuve  n'est  donnée  pour  appuyer  cette 
interprétation. 

H.  —  ORCHITE  DE  CAUSES  INFECTIEUSES  DIVERSES 

Sous  le  nom  d'orchite,  observée  à  la  Guyane,  le  D''  Drago  (2)  décrit 
une  variété  d'inflammation  du  testicule,  qui  semble  due  à  l'affaiblis- 
sement produit  par  le  climat. 

Le  D'  Gazes  aurait  observé  les  mêmes  phénomènes  à  Fort-de-France 
(Martinique)  sur  des  soldats. 

Elle  survient  chez  les  hommes  qui  sont  dans  la  colonie  depuis  plu- 
sieurs mois. 

Son  début  est  lent,  insidieux  et  peu  douloureux,  sauf  un  certain  de- 
gré de  tiraillement  quand  le  scrotum  est  pendant. 

La  peau  du  scrotum  est  normale,  la  tunique  vaginale  intacte,  mais  les 
lésions  se  rencontrent  sur  le  testicule,  l'épididyme  et  le  canal  déférent. 

Ordinairement  au  début,  l'épididyme  serait  seul  atteint  ;  il  est  gon- 
flé, bosselé,  mou  et  bientôt  induré. 

Le  testicule  devient  volumineux,  gonflé,  dur,  résistant,  sans  bosse- 
lures. 

Enfin,  le  canal  déférent  est  souvent  augmenté  de  volume,  dur, 
épais,  et  cette  tuméfaction  remonte  jusqu'à  l'anneau  inguinal.  Au- 
cune trace  d'inflammation  n'existe  ni  du  côté  de  la  prostate  ni 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  11,  1878  (Orchite  dans  une  fièvre  typhoïde). 

(2)  Thèse  de  Paris,  1880. 
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dans  le  canal  de  l'urèthre.  Ordinairement  l'orchite  est  unilatérale. 

La  durée  est  de  vingt  à  quarante  jours.  La  résolution  se  fait  com- 
plètement sans  laisser  de  traces.  Enfin,  dans  quelques  cas,  il  peut  y  avoir 
récidive  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Sous  le  nom  à'orchite  paludéenne,  quelques  médecins  ont  décrit  une 
variété  d'orchite  très  voisine  de  la  précédente  et  qui  surviendrait 
sous  l'influence  de  l'empoisonnement  palustre.  Les  principaux  au- 
teurs qui  ont  signalé  cette  orchite  sont  :  Maurel  (1),  Girerd  (2), 
Zacco,  Smitt,  Charvot  (3),  cette  affection  surviendrait  principalement 
chez  les  vieux  paludéens.  Se  développant  assez  rapidement,  elle 
produit  une  augmentation  notable  du  testicule  et  de  l'épididyme  con- 
fondus ensemble,  durs  et  douloureux. 

La  fièvre  est  intense  :  -40°.  La  durée  est  de  trois  à  six  semaines. 
L'atrophie  serait  souvent  le  résultat  de  cette  affection. 

Maurel  et  Girerd  admettent  même  une  forme  nouvelle  à  marche 
intermittente. 

Le  sulfate  de  quinine  donné  à  haute  dose  serait  un  spécifique  de 
cette  affection. 

Ainsi  que  l'un  de  nous  l'a  fait  remarquer  dans  la  discussion  à  la 
société  de  chirurgie  à  propos  du  travail  de  Charvot  (rapport  de 
Chauvel),  il  y  a  là  une  interprétation  un  peu  exagérée,  et  le  palu- 
disme ne  doit  jouer  qu'un  rôle  secondaire  dans  le  développement  de 
cette  orchite.  Nous  croyons  d'avantage  au  rôle  du  climat  (pays  inter- 
tropicaux) car  on  ne  trouve  pas  cette  afl'ection  dans  les  régions  palu- 
déennes d'Europe.  Telle  est  aussi  l'opinion  que  M.  Ledentu  exprime 
dans  cette  même  discussion.  Il  rapproche  ces  faits  de  l'éléphantiasis 
et  de  l'hypertrophie  du  testicule'qui  l'accompagnent  souvent. 

Des  orchites  survenues  dans  le  cours  de  la  pyohémie  ont  été  égale- 
ment signalées  (4^).  Il  s'agit  là  probablement  d'inflammation  survenant 
dans  cet  organe,  comme  dans  les  articulations  ou  dans  d'autres  or- 
ganes de  l'économie  sous  l'influence  de  l'empoisonnement  général  par 
les  microbes  pyogènes. 

L'inflammation  du  testicule  qui  accompagne,  quoique  rarement,  les 
ostéites  phlegmoneuses  graves,  rentre  encore  dans  le  même  cadre  et  ne 
constitue  qu'une  des  complications  d'une  affection  beaucoup  plus 
générale. 

(1)  Traité  des  maladies  paludéennes  delà  Guyane,  1883. 

(2)  Des  manifestations  du  paludisme  sur  les  organes  génitaux  de  l'homme,  in  Sii'cle 
méd.,  1884. 

(3)  Bull.  GiMém.  Soc.  dechir.,  1887,  p.  694.  Rapport  de  ChauveL 

(4)  Gosselin  et  Walther,  art.  Testicule  du  Dict.  de  7néd.  et  de  chir.  prat. 


BIBLIOGRAPHIE. 


377 


Orchite  en  g^énéral. 

GÉNÉRALITÉS. 

RocHOux,  Du  siège  cl  de  la  nature  de  la  maladie  appek^e  improprement  orchite 

hlennorrhagique  [Arch.  gén.  de  mM.,  1833,  I.  II). 
BÉRARD  (Auf^.),  Des  divers  engorgements  du  testicule.  Paris,  Ih.  Agrég.,  1834. 
Marc  d'Épine,  Mémoire  sur  l'orchite  hlennorrhagique  {Soc.  méd.  d'obs.,  1.  1,  1836). 
SouLÉ,  Rëfexions  sur  les  orchites,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1846,  p.  677. 
MoNDET,  Des  différentes  variétés  d'orchites  aiguës.  Th.  Paris,  1857. 
Bachelot,  De  l'orchite  hlennorrhagique  aiguë.  Th.  Paris,  1839. 
ZoucAs,  De  l'orchite  aiguë.  Th.  Paris,  1859. 

AsHHURST,  Observations  dans  la  clinique  chirurgicale  [Orchites),  in  Americ.  Journ. 

of  med.  se,  July,  1866. 
BoYER,  Leçons  sur  l'orchite  en  général  [Orchite  catarrhale).  Montpellier  médical, 

1866,  t.  XVI,  p.  126. 
BoNNiÈRE,  Traité  des  maladies  contagieuses  des  organes  génito-urinaires.  Études 

pratiques  sur  l'orchite  et  l'épididyme  hlennorrhagique,  in  Mouvem.  méd.,  n"^  o, 

6,  7,  1868. 

Bailey  (J.-R.),  Èpididymite,  in  Philad.  med.  and  surg.  Rep.  Nov.,  16  th.,  1872. 
Wendelin,  Cas  d' èpididymite,  in  Zinska  Ldk.  Sàllsk.  Handl.,  XIII,  p.  246,  1872. 
Jordan  (J.),  Leçon  clinique  sur  l'inflammation  se  propageant  de  l'épididyme  à 

Vurèthre,  in  Med.  Times  and  Gaz.,  1876,  march,  4  th. 
Hitchcock  (H.-K.),  Cas  d'orchite  aiguë,  in  Med.  Times  and  Gaz.,  1877,  aug.  4  th. 
Osborn,  Diseases  of  testis.  London,  1879. 

Terrillon,  Èpididymite  expérimentale  sur  le  chien;  résultat  de  l'examen  histo- 
logique;  comparaison  avec  les  lésions  trouvées  chez  l'homme,  iu  Bull.  Soc. 
anat.  de  Paris,  1880,  LV,  p.  462-464,  et  Progrès  méd.  Paris,  1881,  IX,  p.  240. 

Otis  (J.-N.),  Èpididymite;  une  leçon  d'inique,  in  Med.  Gaz.  N.  Y.,  1880,  VII, 
463-467. 

Terrillon,  Leçons  de  clinique  externe  faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  rédigées  par 
Ch.  Leroux  et  René  Collin,  in  Journ.  des  conn.  vtéd.,  1881-82.  Paris,  1882, 
p.  40  et  109. 

MiTCHELL  (J.-T.),  Èpididymite;  ses  causes,  in  Med.  Index,  Rausas  City,  1884,  V, 
p.  388. 

Bergh  (R.),  Contribution  à  l'étude  du  développement  de  l'cpididymite  hlennorrha- 
gique, in  Monatsh.  f.prakt.  Dermat.,  Hamb.,  1884,  III,  p.  161-168. 

JuNKHOusER  (R.),  Ètiologic  de  l'inflammation  du  testicule,  iu  Saint-Louis  Cour, 
med.,  1886,  XV,  p.  29o-301. 

KocHER,  art.  Testicule,  in  Handruch  der  Allgemeinen  and  speciellen  Chirurgie 
von  Pitha  et  Billroth.  Stutgard,  1887. 

VARIÉTÉS. 

Saison,  Observations  de  névralgie  du  testicule  et  de  Vovaire  [France  mèd.,  187S, 
n°  34). 


378 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


DuPLAY,  Trois  cas  de  prétendues  orchi-épididy mites  par  effort,  in  Arch.  gm.  de 

méd.,  1876,  sept.,  p.  333. 
Dklome  (Henry),  De  l'ordii-épididymile  prétendue  par  effort.  Thèse  de  Paris, 

1877. 

Hammond,  Saint-Louis  courier  of  Médecin,  may,  1880.  The  London  Médical  Re- 
cord, J.,  1881  (Sur  un  nouveau  traitement  de  la  névralgie  du  testicule). 

BoYLAND,  Ann.  Specialist.  Philad.,  1881,  II,  p.  53  [Névralçie  du  testicule). 

GuYOT,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  janv.  188o  (Un  cas  d'orciiite  goutteuse). 

Latil,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  2o  f.  1883  (Observation  d'orchite  goutteuse). 

BocKHART  (M.),  Sur  V inflammation  pseudo-blennorrhagique  de  Vurèthre  et  de 
Vépididyme,  in  Monatsb.  f.  prakt.  Dermat.,  Hamb.,  1886,  V,  p.  134-136. 

accidents  et  complications. 

Nélaton,  Abcès  chronique  du  testicule,  in  Moniteur  des  hôpitaux,  1833. 

J.  Gvyot:,  Péritonite  pur  pi'opugulion.  Th.  Paris.  1856. 

GuYON,  Péritonite  blennorrhagique  {Gaz.  des  hôp.,  oct.  1836,  p.  486). 

Demarquay,  Plusieurs  cas  de  suppuration,  à  la  suite  de  Vincision  de  Velpeau, 

dans  Corchite  aiguë,  in  Bull.  gén.  de  thér.,  déc.  1838. 
CiviALE,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  gémlo-urinaircs,  3''  édit., 

1838. 

GossELiN,  Péritonite  au  début  d'une  épididymite  blennorrhagique  {Clin,  r.hir.  dr- 

la  Charité.  Paris,  1873,  t.  II,  p.  361. 
Volkmann,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  n"  33,  p.  769,  1877  {Fait  d'infractus  hé- 

morrhagique  <lu  testicule  suivi  de  gangrène  spontanée). 
PoLAiLLOx,  Sur  deux  cas  d'orchite  parenchymateuse  suppurée,  suivie  de  Vélimi- 

nation  totale  des  tubes  testiculaires,  in  Bull.  Soc.  clin,  de  Paris  1878-1879,  II, 

261-263. 

Kreitner  (L.),  Vaginalilc  du  testicule,  avec  orchite  et  gangrène  du  scrotum,  in 
Allg.  Wien.  med.  Ztg.,  1879,  XXIV,  339. 

Gaucher  (E.),  Sur  deux  cas  d'orchite  parenchymateuse  suppurée,  suivie  de  l'élimi- 
nation totale  des  tubes  testiculaires,  in  France  méd.  Paris,  1879,  XXVI,  42. 

Huchard,  Observation  d'orchite  avec  pseudo-étranglement  interne,  in  Bull.  Soc. 
méd.-prat.  de  Par.  (1884-5),  1886,  n.  s.,  I,  p.  63. 

DoNZELLiNi  (P.),  Sur  un  abcès  phlegmoneux  prépéritonéal  de  la  région  inguino- 
abdominale  gauche,  accompagné  de  spermatile,  orchite  et  gangrène  du  scrotum, 
in  Gaz.  med.  di  Torino,  1885,  XXXVI,  p.  817-830. 

RûNA  (S.),  Un  cas  de  rétraction  totale  du  testicule  à  la  suite  d'une  orchite  aiguë 
[Pest.  med.-chir.  Presse,  Budapest,  1886,  XXII,  p.  316). 

traitement. 

Gaze,  De  l'emploi  du  collodion  riciné,  dans  le  traitement  de  l'orchite  aiguë,  in 

Gaz.  des  hôp.,  1833. 
Belleudy  (Adrien),  Bu  traitement  de  l' épididymite.  Thèse  Montpellier,  1867. 
-NoNN,  Traitement  de  l'orchite  aiguë  par  l'application  alternative  du  froid  et  du 

chaud,  in  Lancet,  January  3  th.  1867. 


BIBLIOGRAPHIE. 


379 


Jordan,  Note  sur  la  cure  de  l'orchite  aiguë,  en  vingt-quati'e  heures,  in  Brit.  med. 

Journ.,  fébr.  6  th.  1869. 
Girard,  Traitement  de  l'orchite  avec  les  lotions  de  nitrate  d'argent  {Arch.  im-d. 

belges,  1870). 

RoosE  (James),  Sur  le  traitement  de  l'orchite  aiguë,  in  Saint-George' s  Hosp. 

Rep.,  IV,  p.  231  s.  q.,  1870. 
Beaunis,  Uréthrite;  orchite  droite,  débrideinent  de  l'albuginée,  abcès  du  testicule, 

gangrène  et  élimination  de  la  substance  testiculaire,  in  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, 

n«  8;  23  avril  1870. 

BiZARRi,  La  solution  de  nitrate  d'argent  dans  la  cure  de  l'épididymite  {ImpaziuH 
di  Firenzc,  1873). 

Tachard,  De  l'orchite  blennorrhagique  et  de  son  traitement  par  la  compression 

[Revue  méd.  de  Toulouse,  1873). 
DiTTEL,  Du  traitement  de  l'épididymite  et  de  l'orchite.  Th.  Paris,  1873. 
PoNzoNi  (G.),  De  l'orchite  et  de  son  traitement  par  le  repos,  in  Gaz.  med.  ital,- 

lomb.,  1874,  n»  43. 

Knaggs  (A.-G.),  L'usage  de  l'arnica,  dans  le  traitement  de  l'orchite,  in  Brit.  med. 

Journ.,  1873,  july  17  th. 
Warren  (Edward),  Le  traitement  de  l'orchite  aiguë,  in  Lancet,  april  22  th.  (876. 
Sertoli,  Gaz.  Lomb.,  n°  7,  1876  {Ponction  du  testicule  dans  l'orchite  aiguë). 
Bell  (â.-R.),  La  ponction  dans  l'orchite  aiguë,  in  Lancet,  jan.  22  th.  1876. 
Smith  (Henry),  La  ponction  du  testicule  dans  l'orchite  aiguë,  in  Lancet,  ism.  8  tii.j 

29  th.,  and  22  Ih.  ;  févr.  5  th.  ;  march  11  th.  ;  april  1  st.  1876. 
Bloxam  (Astley),  Plusieurs  cas  d'orchite  aiguë,  traités  par  la  ponction,  in  Lancet  y 

april  1  st.  1876. 

Leclaire  (Clinique  de  M.  Thiry),  Considérations  pratiques  sur  l'orchite  aiguë  et 
sur  les  avantages  de  la  compression,  dans  le  traitement  de  celte  maladie,  in 
Presse  méd.  belge,  1876,  3  nov. 

Streitz,  Quelques  cas  d'orchite  traités  par  la  compression,  in  Arch.  méd.  belge, 
1877,  nov.,  p.  357-361. 

HoRAND,  Une  communication  sur  le  traitement  de  l'orchite  blennorrhagique,  in 
Lyon  médical,  1877,  n"  7. 

Mac  Elroy  (Z.-C),  Pathologie  et  conduite  à  tenir  dans  le  traitement  de  l'inflamma- 
tion aiguë  du  testicule.  Illustrations  cliniques.  Proc.  Zanesville,  Acad.de  méd., 
11  sept.  1879).  Gincin.,  Laricet  et  Clin.,  1879,  n.  s.,  III,  242. 

Zeissl  (A.),  Traitement  préférable  de  l'épididymite,  in  JErztl.  Ber.  d.  k.  k.  AUg. 
krankenh.,  3  st.  Wien,  1879,  p.  198-207. 

Boyland  (G.-H.),  Traitement  de  l'orchite;  ses  variétés,  sa  pathologie,  pronostic, 
traitement,  etc.,  m  Independ.  Pract.,  Balt.,  1880,  I,  463-466. 

White  (O.-A.)  Compression  mécanique  dans  l'orchite,  in  Boston  M.  and.  J.  J.,  1880, 
GII,  99-101. 

DuGAs  (L.-A.),  Orchite  aiguë  traitée  par  l'application  d'un  bandage  roulé,  m 

New  Orl.  M.  J.,  1879-1880,  n.  s.,  VII,  683. 
BLA.SHKO,  De  l'enveloppement  avec  la  bande  de  caoutchouc  dans  l'orchite  (Allem. 

med.  centralzeit.,  n»  72,  1880). 
DuGAS,  Neiu.  Orl.  med.  scient,  journ.,  i 879-1880,  p.  683  {Orchite  aiguë  traitée 

par  le  bandage  roulé). 
Haley  (G.),  Letrailement  de  l'orchite,  in  Austral.  M.  J.,  Melb.,  1880,  n.  s.,  II,  148. 


380 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


Werthiîim  (G.),  Traitement  de  Vorchitc  et  de  l'épididymite,  in  Wien.  mcd.  Wochns- 

chr.,  1880,  XXX,  683-687. 
ScHBAUB,  Sur  le  traitement  de  Vorchitc,  ou  plutôt  de  Vépididymitc,  in  Allg.  mcd. 

Centr.-Ztg.,  Berlin,  1880,  XLIX,  1045. 
Zeissl  (H.),  Traitement  amélioré  de  Pépididymite,  in  Med.-chir.  Ccntralbl.,  Wien, 

1881,  XVJ,  pp.  470,  482. 
LoEBL  (J.-M.),  Un  nouveau  pansement  pour  Vorchite  rt  V épididymite  [Wien.  med. 

Presse,  1881,  XXII,  p.  637). 
RocHA  (A.),  Sur  une  nouvelle  méthode  de  guérir  Vorchitc  blcnnorrhagiquc,  in 

Riv.  ital.  di  terap.  ed  ig.  Piacenza,  1882,  II,  p.  162. 
WiLSON  (H. -G.),  Traitement  de  Vépididymitc  et  de  Vorchitc;  valeur  de  la  ponction 

de  la  tunique  vaginale,  in  Proc.  Oregon  M.  Soc.  Portland,  1882,  IX,  p.  44-46. 
Labéda  (A.),  Sur  la  marche  et  le  traitement  de  Vorchite  aiguë'  hlennorrhagique, 

in  Gaz.  méd.-chir.  de  Toulouse,  1882,  XIV,  p.  218. 
RocHA  (A.),  Contrihidion  à  Vétudc  du  traitement  des  orchites,  in  Coimbra  med., 

1883,  m,  p.  113-116. 

Thiry,  De  la  compression  dans  les  orchites  aiguës,  simples  et  compliquées,  in 

Presse  méd.  belge,  Brux.,  1884,  XXXVI,  p.  3.ï3-3o7. 
BouDAUD  (B.),  Du  traitement  de  Vorchite  par  la  compression  et  la  sudation.  Paris, 

1884,  in-4°,  n"  299. 

Whaury  (R.),  Sur  le  traitement  de  Vépididymitc  au  moyen  de  Vhuile  de  santal 
jaune  et  sur  son  mode  d'action,  in  Ann.surg.,  Sainl-Louis,  1885,  I,  p.  386-388. 

O'Daniel  {W.),Phytolacca  decandra  dans  Vorchite,  m  Atlanta  M.  et  S.  J.,  1885-6, 
n.  s.,  II,  p.  340. 

LowNDES  (J.-W.),  Sur  le  traitement  de  Vorchite  et  de  Vépididymitc,  in  Lancet, 
Lond.,  1886,  II,  p.  163. 

Picot,  Du  traitement  de  Vorchite  par  les  courants  continus  {Soc.  méd.  Indrc-cl- 
Loire,  1887). 

Orchites  d'origine  uréthrale. 

FoucHER,  Orchite  consécutive  au  cathétcrisme  ;  suppuration  de  la  substance  sêmi- 
nifére;  mort  par  péritonite,  in  Gaz.  des  hôpit.,  34,  1867. 

PooLEY  (J.-H.),  Les  relations  qui  existait  entre  Vépididymite  et  Vurèthre  (lettre  à 
l'éditeur),  in  Neiv-York  med.  Record,  1871,  p.  406. 

HuTCHiNSOM  (J.),  Sur  Vorchite,  en  rapport  avec  Virritation  de  la  portion  prostati- 
que de  Vurèthre  {Leçon  clinique  faite  à  Vhôpital  de  Londres),  in  Lancet,  april 
15  th.  and  22  th.,  1871. 

GossELiN,  Orchito-épididymite  chronique  double,  consécutive  à  un  rétrécissement 
de  Vurèthre  {Gaz.  des  hôp.,  9  sept.  1875). 

Ons  (J.-N.),  Leçon  clinique  sur  Vépididymite  et  Vhydrocéle,  associées  à  un  rétré- 
cissement de  Vurèthre  {Boston  M.  and  S.  J.,  XCIX,  1878,  p.  077). 

Orchites  infectieuses. 

BowER,  De  Vorchite  rhumatismale.  Un  cas,  in  Johnson  s  med.  chir.  Review,  1834. 
RiLLiET,  De  Vorchite  consécutive  aux  oreillons,  in  Gaz.  de  Paris,  1850. 


BIBLIOGRAPHIE. 


38t 


Ly.nch  (S.-L.-J.),  Sur  une  épidémie  de  douze  cas  d'oreillons,  suivis  d'orchite,  in 

Dublin  Journal,  1856. 
Jarjavay,  De  l'orchite  épidémique  et  des  caractères  qui  la  distinguent  de  l'orchite 

uréthrale,  in  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratique,  août  1866. 
BoYER  (L.),  Leçons  sur  l'orchite  en  général,  et  spécialement  sur  les  orchites  catar- 

rhales,  rhumatismales,  varioliques  et  blennorrhagiques,  in  Montpellier  méd.,. 

1866,  février,  p.  126;  mai,  p.  414. 
GÉRiN-RozE  (C),  Observation  d'un  cas  de  rhumatisme  du  testicule  gauche,  in  Gaz. 

des  hôp.,  n"  48,  1867. 
CoMBEAU,  Th.  Paris,  1887. 

Châtain,  Rec.  de  mém.  de  méd.  mil.,  187o,  p.  627. 

Cervelle,  Orchitc  aiguë  compliquant  certaines  fièvres  graves.  Th.  Paris,  1874. 

Lëmarchand,  Des  oreillons  chez  le  soldat.  Th.  de  Paris,  1870. 

JuLOUx,  Orchite  des  oreillons  {Mém.  de  méd.  et  de  ch.  milit.,  1876). 

CooMBS  (C.-P.),  Cas  d'orchite  grave,  à  la  suite  de  paracentèse,  in  Med.  Press  and 

Cire,  1876,  febr.,  23  th. 
OsBORX  (S,),  Parotidite  et  orchite  aiguë,  in  Brit.  med.  Journ.,  1877,  octobr.  6  th. 
Manby  (A.-R.),  Parotidite  et  orchite  aiguë,  in  Brit.  med.  Journ.,  1877,  octbr. 

27  th. 

Girard,  Rcc.  de  méd.  mil.  1838,  p.  563. 
Lereboullet,  Gaz.  hebd.,  1877. 

SoREL,  Orchite  ourlienne  atrophiante;  complications  cérébrales;  aphasie  légère, 
mais  prolongée,  in  Arch.  de  méd.  et  pharm.  mil.  Paris,  1883,  II,  p.  429-431. 

Green  (J.-R.),  Deux  cas;  un  cas  d'inflammation  goutteuse  du  testicule  et  un  cas 
d'orchite  ourlienne,  in  Bristol  m. -chir.  J.,  1883,  I,  p.  227-232. 

Fernandez  de  Mendia  (M.),  Orchite  rhumatismale,  in  Rev.  méd.  vasco-navarra.. 
Victoria,  1883.  II,  pp.  2,  17. 

Tédenat,  Contribution  à  l'étude  de  l'orchite  ourlienne,  in  Montpell.  méd.,  1884, 
2"  s.,  III,  p.  181-190. 

Letulle  (M.),  Mie  à  propos  de  la  goutte  testiculaire,  in  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd. 
des  hôp.  de  Paris,  1885,  3*^  s.,  II,  p.  33-36. 

PiÉCHAUD,  Observation  d'orchite  goutteuse,  in  Bull,  et  Mém.  Soc.  méd.  des  hôp,  de 
Paris,  1885,  3°  s.,  II,  p.  37-39. 

Legalcher-Baron  (Ad.),  Des  manifestations  de  la  goutte  sur  les  organes  géni- 
taux. Paris,  1886,  in-4",  n°  119. 

ScHMiTT,  Orchite  double  palvédennc;  ulroj)hie  testiculaire  {Arch.  de  méd.  milil,, 
1887,  p.  231). 


CHAPITRE  IV 


TUBERCULOSE  DU  TESTICULE 


Longtemps  confondue  avec  d'autres  altérations  du  testicule,  surtout 
3ivec  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d'orchile  ch7'onique,  la  tubercu- 
lose du  testicule  n'a  été  définitivement  séparée  de  ces  affections  que 
depuis  quelques  années;  c'est  aux  travaux  de  l'école  française  et  sur- 
tout à  ceux  de  MM.  Malassez  et  Reclus  que  nous  devons  cette  unité  pa- 
thologique actuellement  bien  définie. 

Elle  est  désignée  dans  les  publications  diverses  sous  les  noms  les 
plus  variés,  dont  les  principaux  sont  :  orchite  ou  épididymite,  caséeuse 
ou  tuberculeuse  ;  désorganisation  ou  aff'ecAion  scrofuleuse  et  strumeuse  du 
testicule;  sarcocèle  tuberculeux^  etc. 

Mais  ces  différentes  expressions  ne  répondent  souvent  qu'à  des  va- 
riétés ou  des  localisations  spéciales  de  la  maladie.  Elles  ont  été  le  plus 
souvent  inspirées  par  l'idée  qu'on  se  faisait  alors  de  la  nature  ou  de 
Forigine  générale  de  cette  affection. 

Nous  préférons  lui  donner  la  dénomination  la  plus  généralement 
admise.  Les  lésions  de  la  glande  elle-même,  de  l'épididyme  et  de  son 
canal  excréteur  seront  étudiées  dans  leur  ensemble,  mais  nous  aurons 
soin  d'indiquer  ce  que  la  maladie  peut  présenter  de  particulier  pour 
chaque  partie  des  organes  génitaux. 

Anatomie  pathologique.  —  L'histoire  de  la  tuberculose  du  testi- 
<;ule  a  subi  les  changements  qui  ont  marqué  celle  de  la  tuberculose 
en  général.  Sous  l'influence  des  idées  de  Laënnec  on  considérait  deux 
variétés  de  tubercules  ;  les  uns  se  présentaient  sous  forme  de  petits 
nodules  appelés  aussi  granulations,  souvent  visibles  à  l'œil  nu  et  qui 
constituaient  la  caractéristique  la  plus  nette  de  la  tuberculose  ;  les 
autres  étaient  constitués  par  des  amas  plus  ou  moins  considérables  cir- 
conscrits ou  infiltrés  dans  le  voisinage  et  formant  le  tubercule  infiltré. 
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Sous  l'influence  de  ces  idées,  la  présence  de  granulations  ou  même 
de  foyers  caséeux  suffisait  pour  faire  admettre  la  tuberculose. 

Plus  tard,  Virchow  et  ses  élèves  considérant  que  la  granulation  était 
seule  caractéristique  de  la  tuberculose,  tout  produit  pathologique 
dans  lequel  cet  élément  ne  se  rencontrait  pas  était  considéré  comme 
en  dehors  de  la  diathèse.  De  là  la  confusion  si  regrettable  entre  les 
orchites  chroniques  caséeuses,  et  les  orchites  véritablement  tubercu- 
leuses. De  là  aussi  cette  distinction  difficile  entre  deux  variétés  qui  se 
confondaient  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Depuis  quelques  années  les  idées  de  Virchow  étaient  abandonnées, 
et  l'unicité  de  la  tuberculose  reconnue  par  plusieurs  auteurs  français, 
Thaon,  Grancher,  etc.,  pour  la  tuberculose  en  général;  lorsque  la  dé- 
couverte du  bacille  par  le  D"'  Koch  permit  de  donner  à  cette  doctrine 
une  confirmation  plus  certaine  et  à  nous  fournir  de  la  tuberculose  une 
caractéristique  absolue. 

Grâce  à  cette  découverte,  nous  savons  maintenant  que  la  tubercu- 
lose, malgré  les  variétés  de  ses  manifestations,  est  toujours  la  même 
dans  ses  produits  essentiels  et  qu'il  est  facile  de  la  différencier  des 
autres  affections. 

Cette  notion  nouvelle  a  été  d'un  grand  secours  pour  détruire  le  chaos 
qui  existait  depuis  longtemps  dans  la  description  des  orchites  chroni- 
ques, qu'il  était  imposssible  de  différencier  les  unes  des  autres.  Nous 
verrons  plus  loin  qu'elle  a  aussi  une  grande  importance  pour  établir 
le  diagnostic. 

Actuellement  la  classe  des  orchites  chroniques  purement  inflam- 
matoires devient  extrêmement  restreinte,  et  il  n'en  existe  que  des 
exemples  discutables  en  dehors  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 
Nous  devrons  plus  tard  nous  expliquer  sur  ce  point. 

Pour  étudier  avec  soin  les  lésions  que  provoque  la  tuberculose,  il 
est  nécessaire  de  séparer  cette  étude  en  deux  chapitres  :  l'un  qui  com- 
préndra  la  description  des  lésions  faciles  à  reconnaître  à  l'œil  nu  ou 
Lésions  macroscopf'ques  ;  Vs.ulre  qui  consistera  à  connaître  les  détails 
intimes  de  ces  lésions,  ou  Lésions  microscopiques. 

A.  Eiésions  macroscopiques.  —  L'appareil  séminal  présente  à  l'œil  nu 
dfes  altérations  qui  sont  le  plus  souvent  très  caractéristiques.  L'épi- 
didyme,  qui  est  ordinairement  le  premier  et  le  plus  sévèrement  at- 
teint, est  augmenté  de  volume,  bosselé  et  ordinairement  d'une  colo- 
ration jaunâtre  qui  indique  la  présence  d'une  matière  de  nature 
caséeuse. 

Souvent  une  des  bosselures  est  plus  volumineuse  que  les  voisines 
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et  nettement  fluctuante  ;  elle  a  alors  les  apparences  d'un  abcès.  Dans 
d'autres  cas,  cet  abcès  s'est  vidé,  et  on  constate  une  fistule  qui  s'ouvre 
d'une  part  vers  l'extérieur,  et  d'autre  part  communique  avec  une  cavité 
d'étendue  variable. 

Lorsque  l'épididyme  n'est  pas  atteint  dans  sa  totalité  par  l'altéra- 
tion tuberculeuse,  les  nodosités  et  l'hypertrophie  occupent  le  plus  sou- 
vent la  tète  de  l'organe.  On  a  cru  même  que  la  queue  de  l'épididyme 
était  atteinte  seulement  après  la  tète,  en  un  mot,  on  a  admis  que  ja- 
mais la  queue  de  l'épididyme  ne  pouvait  présenter  la  première  l'alté- 


canal  déférent  est  très  souvent  altérée  en  même  temps  que  l'organe 
précédent.  On  constate  alors  un  épaississement  plus  ou  moins  notable 
des  parois  du  canal,  avec  un  aspect  jaunâtre  spécial.  Mais  ce  qui  ca- 
ractérise surtout  cette  altération,  c'est  la  présence  de  nodules  arron- 
dis, saillants,  souvent  multiples  et  pouvant  donner  à  cette  partie 
l'apparence  d'un  chapelet  (fîg.  26). 

L'épididyme  et  le  canal  déférent  ne  présentent  pas  à  l'œil  nu  de 
granulations  grises,  ordinairement  les  produits  tuberculeux  sont  diffus 
et  passent  rapidement  à  l'état  caséeux. 

Il  est  rare  de  trouver  des  lésions  semblables  dans  toute  la  longueur 
du  canal  ;  cependant,  dans  le  voisinage  des  vésicules  séminales,  elles 
se  reproduisent  souvent  avec  le  même  aspect. 

Le  testicule  atteint  par  la  tuberculose  est  devenu  plus  volumineux; 
sa  consistance  a  augmenté  dans  certains  points  qui  sont  en  outre  re- 
marquables par  des  saillies  irrégulières.  Au  niveau  des  saillies,  la  co- 
loration normale  de  l'organe  a  fait  place  à  une  teinte  jaune  carac- 
téristique. 

Cette  apparence  du  testicule  n'existe  que  lorsque  les  lésions  pro- 


ration tuberculeuse.  Cette 
opinion  n'est  pas  partagée 
par  M.  Reclus,  qui  croit  à 
l'envahissement  primitif  de 
cette  partie  de  l'épididyme 
dans  quelques  cas. 


Fig.  2.'i.  —  Tubercules  de  l'épididyaic. 


La  première  portion  du 
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fondes  sont  très  accentuées.  Au  début  de  la  maladie,  l'aspect  extérieur 
n'a  pas  changé,  il  faut  pratiquer  plusieurs  coupes  dans  l'épaisseur  de  la 
glande  pour  constater  la  présence  de  nombreuses  granulations  (fig.  28), 
tandis  que,  dans  les  cas  plus  avancés,  ce  sont  surtout  les  masses  ca- 
séeuses,  soit  dures,  soit  ramollies  qui  occupent  la  place  des  tubes 
séminifères. 

Enfin,  quand  les  lésions  sont  plus  anciennes,  on  constate  des  abcès  ca- 
«éeux,  et  des  cavernes  communiquant  avec  l'extérieur  par  des  fistules. 


Nous  verrons  plus  tard,  à  propos  de  l'anatomie  micrographique,  en 
quoi  consistent  les  altérations  du  parenchyme  testiculaire. 

Il  ne  faut  pas  oublier  de  signaler  en  même  temps  que  les  lésions 
de  la  glande  séminale,  l'épaississement  considérable  du  tissu  fibreux 
périphérique,  épaississement  qui  est  dù  au  processus  inflammatoire 
chronique.  Cette  infiltration  lardacée  et  fibreuse  du  tissu  cellulaire 
masque  les  altérations  pi'ofondes,  en  rend  la  dissection  très  difficile, 
et  est  une  cause  d'eri-eur  pendant  les  explorations  cliniques.  On  trouve 
donc  ici,  mais  souvent  avec  une  exagération  notable,  la  même  pro- 
duction inflammatoire  périphérique  que  nous  avons  déjà  signalée  à 
propos  de  l'épididymite  d'origine  uréthrale. 

Dans  des  cas  très  rares,  on  constate  des  dépôts  de  matière  caséeuse, 
crétacée  et  calcaire,  qui  occupent  spécialement  le  tissu  cellulaire  exté- 
MoNOD  ET  Terbillon.  2o 
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rieur  au  canal  déférent  et  à  l'épididyme.  Gosselin  les  a  désignés  sous  le 
nom  de  tubercules  excentriques.  Ils  se  forment  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire où  on  les  trouve  ordinairement,  soit  dans  le  vas  aberrans  (Gos- 
selin et  Walther). 

La  fréquence  de  la  tuberculose  du  parenchyme  testicnlaire,  par 
rapport  à  celle  de  l'épididyme,  a  été  diversement  interprétée  selon 
les  auteurs.  Les  uns,  comme  Bégin  et  Larrey  (1),  déclarant  qu'ils 
avaient  souvent  rencontré  les  tubercules  du  testicule  et  rarement  ceux 
de  l'épididyme,  les  autres  au  contraire  avec  Reclus  (2),  considérant  la 
luberculisation  isolée  du  testicule  comme  un  fait  extrêmement  rare. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  opinions  extrêmes,  presque  tous  les  au- 
teurs sont  d"accord  sur  ce  point,  que  la  tuberculisation  de  l'épidi- 
dyme est  particulièrement  fré- 
quente et  que  le  plus  souvent  c'est 
par  cet  organe  que  débutent  les 
lésions. 

Il  est  bon  d'ajouter  cependant 
que  l'exploration  clinique,  ne  per- 
mettant pas  toujours  de  recon- 
naître les  altérations  légères  du 
parenchyme  testicnlaire,  tendrait 
à  faire  exagérer  la  proportion  re-. 
lative  des  tubercules  de  l'épidi- 
dyme. Les  examens  pratiqués  après 
autopsies,  permettent  d'affirmer 
que  l'affection  testicnlaire  est  fré- 
quente. D'après  Reclus,  le  testicule 
et  l'épididyme  seraient  envahis  si- 
multanément dans  plus  des  trois 
quarts  des  cas. 
On  peut  aussi  varier  d'opinion 
sur  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  les  deux  épididymes  sont  pris 
en  même  temps,  c'est-à-dire  dans  lesquels  la  maladie  est  bilatérale. 

Sur  79  cas  il  y  aurait  eu  58  fois  une  lésion  unilatérale  et  21  cas  des 
lésions  bilatérales. 

Mais  il  faudrait  une  statistique  beaucoup  plus  étendue  pour  juger 
ce  point  intéressant.  Cela  est  d'autant  plus  important,  que  les  ob- 
servations ne  sont  pas  prises  à  la  même  époque  de  la  maladie  et 


[Fia;.  28. 


—  Granulations  tuberculeuses 
'du  testicule  (Osboru). 


(1)  Âcad.  de  viédecine,  1855. 

(2)  Th.  de  Pans,  1870, 
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que  tel  malade,  chez  lequel  un  seul  testicule  est  atteint,  peut  pré- 
senter une  lésion  bilatérale  quelques  jours  ou  quelques  mois  après. 

Il  serait  cependant  important  de  connaître  ce  rappoi't,  comme  nous 
le  verrons  à  propos  du  traitement,  des  statistiques  recueillies  avec 
soin  et  pendant  un  laps  de  temps  suffisant  pourront  seules  résoudre 
cette  question. 

Il  est  rare  que  les  altérations  du  testicule  et  de  l'épididyme  ne  re- 
tentissent pas  sur  les  enveloppes  du  scrotum. 

La  tunique  vaginale  présente  les  lésions  ordinaires  d'une  vaginalite 
chronique.  Elle  est  épaissie,  très  vasculaire,  souvent  pigmentée  par 
places.  Tantôt  des  adhérences  fibreuses  réunissent  les  deux  feuillets 
dans  toute  leur  étendue,  tantôt  au  contraire  on  trouve  du  liquide,  or- 
dinairement peu  abondant;  enfin  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  vaginale 
cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  et  présentant  un  aspect  aréolaire 
assez  spécial. 

Dans  quelques  observations,  on  signale  la  présence  de  granulations 
tuberculeuses  soit  sur  la  tunique  vaginale  elle-même,  soit  sur  les 
fausses  membranes,  avec  les  caractères  qui  sont  habituels  dans  la 
péritonite  tuberculeuse. 

Le  plus  souvent  elles  apparaissent  quand  les  mêmes  altérations 
existent  déjà  depuis  quelque  temps  dans  le  testicule  et  l'épididyme. 

Cependant  le  Simonds,  de  Hambourg  (1),  qui  a  fait  un  travail 
très  complet  sur  ce  sujet,  a  vu  des  cas  dans  lesquels  le  testicule  présen- 
tait encore  des  tubercules  récents  et  peu  nombreux. 

Ce  même  auteur  prétend  qu'on  a  négligé  à  tort,  jusqu'à  présent, 
cette  affection  de  la  tunique  vaginale  qui  n'est  pas  rare,  puisqu'il  en  a 
receuilli  douze  cas  intéressants. 

11  ne  partage  pas  l'opinion  de  Klebs  qui,  dans  son  traité,  exprime 
cette  opinion  que  la  tunique  vaginale  est  aussi  rarement  atteinte  de 
tuberculose,  que  le  péritoine  l'est  au  contraire  fréquemment. 

Les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  présence  des  tubercules  de 
la  vaginale  sont  semblables  à  ceux  qui  surviennent  dans  les  autres 
séreuses.  Mais  le  plus  souvent  il  y  a  formation  d'une  vaginalite  séro- 
fibrineuse  et  même  purulente.  La  surface  de  l'albuginée  devient  fon- 
gueuse, il  se  fait  une  perforation  et  consécutivement  on  voit  survenir 
un  fongus  bénin  du  testicule  (Simonds).  D'après  les  faits  que  nous 
avons  observés,  nous  partageons  volontiers  cette  opinion  sur  laquelle 
il  sera  utile  d'insister  à  propos  du  fongus  bénin. 

(1)  In  Deustches  Arch.  f.  klin.  med.  Leipzig,  1882-83,  XVIII,  p.  153-160,  Sur  la 
tuberculose  de  la  tunique  vaginale. 
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Les  différentes  couches  du  scrotum  sont  épaissies,  lardacées,  sur- 
tout dans  le  voisinage  des  trajets  fistuleux,  si  fréquents  dans  cette 
affection,  qui  vont  des  foyers  purulents  à  l'extérieur.  Ces  trajets  sont 
souvent  multiples;  à  leur  niveau,  la  peau  est  adhérente  à  la  glande 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibreux  qui  a  la  consistance  d'un  petit 
cordon  dur.  Quand  la  fistule  se  guérit,  on  peut  voir  disparaître  cet 
épaississement  fibreux,  mais  ce  fait  est  rare. 

On  a  signalé  des  fistules  semblables  avec  trajets  fibreux  jusqu'au 
niveau  du  cordon.  L'origine  de  ces  altérations  est  le  ramollissement 
des  petits  foyers  caséeux  qui  se  trouvent  le  long  du  canal  déférent. 

La  tuberculisation  de  la  glande  séminale  est  rarement  isolée;  elle 
s'accompagne  presque  toujours  de  lésions  semblables  du  côté  des  or- 
ganes urinaires. 

Les  vésicules  séminales  sont  augmentées  de  volume,  beaucoup  plus 
bosselées  qu'à  l'état  normal;  elles  semblent,  selon  la  comparaison  de 
quelques  auteurs,  avoir  été  injectées  avec  une  matière  solidifiable, 
telle  que  du  suif.  Sur  une  coupe,  on  trouve  des  parties  caséeuses  cré- 
tacées ou  ramollies;  mais  il  est  rare  de  constater  des  abcès  véritables 
s'accompagnant  de  fistules. 

Autour  d'elles,  le  tissu  cellulaire  est  extrêmement  épaissi,  et  forme 
souvent  une  couche  de  près  d'un  demi-centimètre  qui  les  unit  aux 
parties  voisines  et  surtout  au  fond  de  la  vessie. 

Ordinairement,  les  deux  vésicules  séminales  sont  altérées  simulta- 
nément :  on  cite  cependant  des  exemples  dans  lesquels  une  seule  vési- 
cule était  malade.  Mais  il  est  bon  de  s'assurer  par  une  coupe  s'il  n'y  a  pas 
une  altération  encore  peu  prononcée,  occupant  seulement  la  muqueuse 
du  réservoir  et  qui  ne  donne  lieu  extérieurement  à  aucune  déformation. 

D'après  nos  observations  cliniques,  les  lésions  des  vésicules  précéde- 
raient ou  accompagneraient  presque  toujoursl'altératiou  de  l'épididyme. 

La  prostate  est  aussi  très  souvent  atteinte  ;  elle  est  tuméfiée,  bosse- 
lée, tantôt  dans  toute  son  étendue,  tantôt  seulement  au  niveau  d'un  de 
ses  lobes.  Quelquefois  même,  le  lobe  moyen  est  augmenté  de  volume 
également  et  produit  une  déformation  assez  considérable  de  la  glande. 
Les  masses  caséeuses,  les  foyers  de  ramollissement  qui  leur  succèdent, 
les  abcès,  dus  à  l'inflammation  de  ces  parties,  sont  disséminés  dans  les 
différents  points  de  l'organe. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  dépôts  tuberculeux  ne  déforment  pas 
trop  la  glande,  et  ne  donnent  pas  lieu  à  une  augmentation  de  volume 
notable.  Cette  apparence  normale  a  fait  admettre  à  quelques  auteurs 
tels  que  Delfau,  Béraud,  que  la  tuberculisation  déformait  très  peu  la 
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prostate;  ils  ont  même  prétendu  que  l'atrophie  n'était  pas  rare.  Cette 
dernière  altération  est  le  plus  souvent  le  résultat  de  la  formation  d'un 
abcès  qui  s'est  ouvert  et  a  laissé  après  lui  une  perte  de  substance 
qui  s'est  cicatrisée. 

Quand  la  prostate  n'est  atteinte  que  dans  un  de  ses  lobes,  ou  que 
la  tuberculisation  est  prédominante  sur  l'un  d'eux,  ce  dernier  corres- 
pond presque  toujours  au  testicule  et  au  canal  déférent  le  plus  altéré. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  prostate  pouvait  être  en- 
vahie primitivement  ou  même  si  la  tuberculisation  pouvait  se  limiter 
à  cet  organe  ;  enfin  on  s'est  demandé  si  la  tuberculisation  de  la  glande 
séminale  entraînait  presque  toujours  celle  des  organes  profonds  de  la 
génération,  ainsi  que  quelques  auteurs  l'avaient  admis.  Il  est  assez 
difficile  de  répondre  d'une  façon  catégorique  à  toutes  ces  questions; 
cependant  nous  savons  qu'il  est  bien  rare  que  par  l'examen  clinique 
ou  par  l'anatomie  pathologique,  on  ne  constate  que  la  tuberculisation 
de  la  prostate  accompagne  celle  du  testicule.  Nous  admettons,  dans 
la  plupart  des  cas,  que  le  développement  primitif  de  la  tuberculose 
pent  commencer  dans  les  vésicules  et  la  prostate. 

Béraud  et  Robin  citent  des  exemples  de  tuberculisation  limitée  à  la 
prostate  ;  mais  ce  fait  est  exceptionnel. 

Quant  à  la  nature  des  lésions  et  à  leur  aspect  le  plus  ordinaire,  on 
peut  dire  que  le  plus  souvent  on  rencontre  les  dépôts  tuberculeux  à 
toutes  les  périodes  de  leur  développement,  depuis  la  granulation  mi- 
liaire  jusqu'au  noyau  caséeux,  aux  cavernes  et  aux  fistules  qui  les 
accompagnent. 

Thompson  prétend  que  c'est  vers  les  parties  latérales  de  la  glande, 
vers  l'extérieur  plutôt  que  vers  les  parties  centrales,  que  se  produisent 
les  lésions. 

La  muqueuse  de  VurHhre  au  niveau  de  la  prostate  est  quelquefois 
parsemée  de  granulations  grises  (Guyon),  et  Dolbeau  croyait  que  leur 
développement  était,  dans  ce  point,  particulièrement  précoce.  Cette 
muqueuse  est  rouge,  épaissie  et  très  vasculaire.  Aux  granulations 
succèdent  des  ulcérations  irrégulières  analogues  à  celles  qu'on  ren- 
contre dans  la  vessie. 

Il  peut  même  y  avoir  destruction  d'une  partie  de  la  muqueuse, 
et  communication  d'une  portion  large  de  l'urèthre  avec  des  cavernes 
creusées  dans  la  prostate.  Les  lésions  de  la  muqueuse  uréthrale 
n'atteignent  ordinairement  pas  la  portion  membraneuse,  mais  souvent 
elles  se  propagent  du  côté  de  la  muqueuse  vésicale  où  elles  produi- 
sent des  désordres  très  étendus. 
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La  solidarité  qui  existe  entre  les  organes  urinaires  et  les  organes 
génitaux,  surtout  chez  l'homme,  nous  explique  comment  il  arrive  si 
souvent  que  la  tuberculisation  d'un  des  appareils  se  propage  facilement 
à  l'autre. 

Soit  que  la  formation  tuberculeuse  débutant  dans  le  rein  ou  la 
vessie  gagne  l'appareil  voisin,  soit  que  l'inverse  se  produise  dans 
d'autres  circonstances,  il  n'en  est  pas  moins  très  fréquent  de  trouver 
des  lésions  généralisées. 

Du  côté  de  la  vessie,  la  muqueuse  est  épaissie,  noirâtre,  avec  granu- 
lations tuberculeuses  disséminées  surtout  dans  le  bas-fond.  Plus  tard 
on  constate  des  ulcérations  multiples  à  bords  taillés  à  pic  festonnés, 
et  à  fond  jaunâtre  pultacé.  Les  tuniques  musculeuse  et  fibreuse  sont 
épaissies  et  ont  perdu  leur  souplesse;  le  péritoine  altéré  peut  être  garni 
de  granulations.  Nous  avons  même  vu  un  cas  dans  lequel  une  ulcé- 
ration tuberculeuse,  occupant  les  parties  latérales  de  la  vessie,  avait 
perforé  la  paroi,  et  donné  lieu  à  un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  et  à 
une  fistule  consécutive. 

Les  uretè7-es  peuvent  être  envahis  également  et  de  la  même  façon 
que  la  vessie. 

Les  altérations  rénales  occupant  souvent  les  deux  organes  sont  or- 
dinairement considérables  et  se  terminent  par  la  formation  de  foyers 
et  d'abcès  tuberculeux,  par  l'ulcération  et  la  destruction  des  bassi- 
nets et  des  pyramides;  quelquefois  avec  des  désordres  périphériques 
extrêmement  étendus. 

Nous  signalerons  ici  sans  y  insister,  les  cas  de  tuberculose  primitive 
du  scrotum,  bien  étudiés  dans  la  thèse  de  Rochette  (1)  et  dont  nous 
parlerons  plus  loin. 

Cette  esquisse  rapide  de  la  généralisation  tuberculeuse  montre 
combien  l'affection  tend  à  envahir  un  certain  nombre  d'organes  ap- 
partenant à  l'appa^^^eil  génito-urinaire  et  à  produire  plus  tard  des 
accidents  mortels.  Nous  n'avons  pas  de  données  exactes  qui  permet- 
tent d'établir  la  fréquence  relative  des  désordres  de  chacun  de  ces  or- 
ganes, nous  savons  seulement  que  leur  développement  simultané  est 
loin  d'être  rare. 

Si  le  rapport  de  la  tuberculose  du  testicule  avec  celle  des  autres 
parties  de  l'appareil  génito-urinaire  est  encore  peu  connu,  on  peut  en 
dire  autant  de  la  fréquence  de  cette  tuberculose  locale,  par  rapport 
à  celle  d'autres  organes,  tels  que  le  poumon. 

(1)  Thèse  de  Paris,  1885. 
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D'après  Reclus,  sur  500  phtisiques  pulmonaires  ,  11  seulement  por- 
taient des  manifestations  tuberculeuses  du  testicule. 

Dans  un  relevé  de  l'institut  anatomo-pathologique  de  Prague, 
sur  1,317  tuberculeux,  on  a  constaté  trente-trois  cas  de  dégénéres- 
cence du  testicule,  ce  qui  constitue  une  proportion  semblable  à 
celle  donnée  par  la  statistique  précédente  (Gosselin  et  Ch.  Walther)  (1). 

L'obscurité  qui  règne  encore  sur  ce  point  ne  pourra  être  éclaircie 
que  par  des  relevés  portant  sur  un  grand  nombre  de  malades  et 
recueillies  avec  soin. 

B.  liésious  liistologîques.  —  La  tuberculisation  de  la  glande  sémi- 
nale peut  se  présenter  sous  des  aspects  très  divers,  surtout  quand  on 
tient  compte  de  l'évolution  de  ses  produits.  Aussi,  pour  bien  faire 
comprendre  quelle  est  la  nature  histologique  des  masses  tuberculeuses, 
il  est  nécessaire  de  remonter  au  début  de  l'affection  et  d'étudier  avec 
détail  les  caractères  qu'elle  offre  dès  son  origine.  Nous  aurons  soin  de 
laisser  de  côté  les  questions  de  doctrine,  pour  ne  nous  occuper  que  de 
la  structure  proprement  dite  du  tubercule  dans  les  différentes  parties 
de  l'appareil  séminal. 

a.  Testicule.  —  Dans  le  testicule  lui-même,  on  trouve  une  première 
lésion  élémentaire  qui  est  la  granulation  grise.  Celle-ci  est  presque 
toujours  placée  sur  le  trajet  d'un 
tube  testiculaire,  dont  elle  semble 
ne  constituer  qu'un  renflement 
local. 

La  partie  centrale  de  cette  pe- 
tite masse  correspond  au  tube  sé- 
minifère,  qui  est  remplacé  à  ce 
niveau  par  une  substance  légère- 
ment opaque,  granuleuse  ;  elle 
paraît  être  due  à  la  dégénéres- 
cence des  produits  préexistants.  Sur  les  limites  de  la  granulation 
on  trouve  le  calibre  du  tube  séminifère  obturé  par  un  amas  de  cel- 
lules qui  ne  sont  que  le  résultat  de  la  prolifération  des  cellules  épi- 
théliales,  ainsi  qu'on  le  constate  un  peu  plus  loin. 

La  zone  périphérique  ou  la  couche  extérieure  de  la  granulation  est 
constituée  par  des  éléments  embryonnaires,  très  petits,  disposés  assez 
régulièrement  et  séparés  par  une  quantité  de  fibres  conjonctives.  Cette 
couche  se  continue  manifestement  avec  l'enveloppe  du  tube  sémini- 


Fig.  29.  —  Granulation  simple. 


Dict.  de  médecine  et  chir.  pratique,  t.  XXXV,  art.  Testicule. 
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fère,  ce  qui  donne  à  la  granulation  un  aspect  fusiforme.  On  voit  alor& 
nettement  que  les  couches  extérieures  de  la  granulation  sont  formées 
par  une  altération  de  la  paroi  du  tube,  laquelle  est  due  à  la  prolifé- 
ration des  éléments  cellulaires  et  à  la  dissociation  des  fibres  conjonc- 
tives. 

D'après  Malassez,  l'origine  de  la  granulation  grise,  telle  que  nous- 
venons  de  la  décrire,  ne  laisserait  aucun  doute.  Le  seul  point  qui  res- 
terait à  déterminer  est  celui  de  savoir  si  l'altération  débute  par  l'en- 
dothélium  ou  par  la  paroi. 

Le  résultat  de  cette  altération  est  l'obstruction  des  tubes  sémini- 
fères,  au  même  titre  que  celle  qui  accompagne  la  formation  des  gra- 
nulations autour  des  vaisseaux  sanguins. 

Il  est  assez  facile  d'isoler  ces  granulations  en  cherchant  à  étirer  le 
tube  sur  lequel  elles  se  rencontrent.  Mais  quelquefois  les  tubes  sont 
soudés  ensemble,  et  il  est  presque  impossible  d'en  extraire  un  complè- 
tement. 

Sur  des  coupes  très  minces  pratiquées  au  niveau  des  granula- 
tions, on  constate  des  détails  qui  sont  en  rapport  avec  la  description. 

que  nous  venons  de  donner  : 
une  zone  centrale  dégénérée' 
et  granuleuse,  limitée  par  la 
paroi  du  tube  épaissie  et  dila- 
tée :  la  partie  périphérique 
formée  par  des  éléments  jeunes 
en  couche  concentrique  :  enfin 
dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant, un  travail  de  proli- 
fération, évident,  caractérisé 
par  une  accumulation  d'élé- 
ments jeunes. 

Ce  travail  de  prolifération 
étendu  autour  de  la  granula- 
tion donne  naissance  à  une 
masse  plus  volumineuse  que 
MM.  Malassez  et  Reclus  désignent  sous  le  nom  de  granulations  compo- 
sées. Cette  zone  extrinsèque,  plus  ou  moins  large,  oblitère  les  vais- 
seaux sanguins  et  empêche  ainsi  l'arrivée  de  tous  les  éléments  de  nu- 
trition au  centre  de  la  granulation.  On  s'explique  de  cette  façon,  com- 
ment la  dégénérescence  graisseuse  et  par  conséquent  la  destruction^ 
lente  des  éléments  nouvellement  formés,  se  produit  non  seulement 
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Fig.  30.  —  Granulations  composées. 
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dans  la  granulation,  mais  dans  les  parties  voisines.  De  là  la  formation 
de  ces  amas  jaunâtres,  granuleux,  sans  structure  apparente,  dont  on 
ne  peut  deviner  l'origine  qu'en  remontant  à  leur  origine  première,  et 
en  se  rendant  compte  ainsi  de  ses  différents  modes  de  transformation. 

Si  nous  supposons  qu'un  grand  nombre  de  granulations  se  sont 
développées  dans  le  voisinage  les  unes  des  autres,  ou  que  la  zone  de 
prolifération  qui  leur  est  excentrique  a  pris  une  extension  considé- 
rable, nous  avons  la  clef  de  la  formation  de  ces  masses  caséeuses,  ordi- 
nairement irrégulières,  ayant  envahi  une  partie  variable  de  l'organe 
glandulaire,  et  dont  l'interprétation  réelle  a  été  si  souvent  méconnue 
par  les  anatomo-pathologistes. 

La  granulation  dont  la  dégénérescence  graisseuse  est  assez  rapide 
et  dont,  par  conséquent,  les  caractères  morphologiques  sont  assez 
passagers,  n'est  pas  le  seul  élément  primitif  qu'on  rencontre  dans  la 
tuberculisation  du  testicule;  on  trouve  aussi  un  élément  qui  a  été 
décrit  sous  le  nom  de  granulation  fibreuse.  Celle-ci  a  le  volume  d'un 
petit  pois,  elle  est  dure,  ses  couches  périphériques  sont  transparentes 
et,  examinée  à  l'œil  nu,  elle  a  l'apparence  d'une  tache  ronde,  d'un 
blanc  laiteux. 

Sa  structure  se  rapproche  de  celle  de  la  granulation  grise  ordinaire. 
Le  centre  est  granuleux,  la  couche  périphérique  est  formée  par  des 
éléments  conjonctifs;  mais  avec  cette  différence  que  les  fibres  prédo- 
minent sur  les  éléments  cellulaires  et  finissent  même  par  faire  dis- 
paraître ces  derniers;  de  là  la  dureté  spéciale  à  cette  granulation  et 
sa  coloration  presque  caractéristique. 

Autour  de  ces  granulations  existe  également  une  zone  de  proliféra- 
tion cellulaire.  Il  est  rare  du  reste  de  les  trouver  isolées,  et  le  plus 
souvent  elles  se  développent  en  même  temps  que  la  granulation  grise 
et  que  le  tissu  embryonnaire  qui  les  environne.  Mais  leur  dureté  et  la 
difficulté  qu'elles  éprouvent  à  dégénérer  et  à  se  ramollir,  permet  de 
les  distinguer  pendant  longtemps  des  masses  caséeuses  qui  les  envi- 
ronnent. 

Telles  sont  les  données  les  plus  précises  que  fournit  l'examen 
microscopique  de  ces  productions.  Mais  depuis  quelques  années  la 
découverte  de  Koch  a  permis  d'ajouter  à  ces  détails  un  élément  carac- 
téristique :  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Ce  petit  élément  vivant  doit  être  considéré  comme  la  cause  de 
la  formation  du  tubercule,,  c'est  l'irritation  locale  dont  il  est  le  point 
de  départ,  qui  conduit  au  développement  de  la  granulation. 

Tous  les  travaux  modernes  et  surtout  l'expérimentation  sur  les 
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animaux,  démontrent  la  virulence  de  la  tuberculose  et  le  rôle  que 
joue  le  bacille  dans  cet  envahissement  général  de  l'économie.  Dans 
la  tuberculose  du  testicule  la  recherche  des  bacilles,  pratiquée  avec 
soin,  ne  permet  de  les  rencontrer  que  rarement  (Cornil  et  Babès)  (1), 
cependant  leur  présence  nettement  constatée  (Langhans)  (2)  ne  peut 
laisser  aucun  doute  sur  leur  influence.  Il  faut  ajouter  du  reste  que 
celle-ci  ne  serait  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas,  puisque  Malassez 
et  Vignal  (3)  ont  montré  que  certains  produits,  que  la  chnique  et 
l'expérimentation  démontrent  être  des  tubercules,  ne  contenaient  pas 
de  bacilles.  On  y  trouve  des  microcoques  réunis  en  masses  zoogliques, 
plus  ou  moins  volumineuses.  Aussi  ces  auteurs  proposent  de  désigner 
cette  forme  sous  le  nom  de  tuberculose  zooglique  pour  l'opposer  à  la 
tuberculose  bacillaire  de  Koch. 

Comme  ces  détails  sont  surtout  relatifs  à  l'étude  de  la  tuberculose 
et  n'ont  qu'une  importance  accessoire  pour  cette  maladie  localisée  dans 
le  testicule,  nous  renvoyons  aux  travaux  sur  la  tuberculose  en  général. 

b.  Corps  d'JJighmore,  épididyme  et  canal  déférent. — L'examen  histo- 
logique  de  la  tuberculose  au  niveau  des  tubes  séminifères  nous  a 
montré  que  la  granulation  tuberculeuse  y  était  très  fréquente  et  que 
les  productions  qui  l'entourent  pouvaient  le  plus  souvent  être  consi- 
dérées comme  provoquées  par  elle.  L'altération  tuberculeuse  paraît 
se  passer  différemment  dans  les  parties  que  nous  allons  étudier 
actuellement.  Ce  fait  résulte  des  travaux  de  M.  Malassez  exposés  dans 
la  thèse  de  Reclus. 

Dans  ces  parties,  on  ne  rencontre  nulle  trace  de  granulations,  et  le 
processus  de  la  tuberculisation  semble  avoir  débuté  par  urte  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif  de  ces  régions,  avec  caséification  assez  rapide. 

Les  lésions  les  plus  accentuées  se  rencontrent  au  voisinage  de  la 
muqueuse,  laquelle  est  bientôt  envahie  et  remplacée  par-les  produits 
caséeux.  Ces  derniers  remplissent  la  lumière  du  canal  déférent,  et 
constituent  cette  matière  granulo-graisseuse  jaunâtre  qui  sort  du  canal 
lorsqu'on  pratique  une  coupe  transversale. 

Au  niveau  des  couches  extérieures,  le  même  produit  caséeux  se 
montre  encore,  mais  entremêlé  de  quelques  fibres  musculaires  ou 
élastiques,  reliquat  de  la  texture  primitive. 

Plus  extérieurement,  les  cellules  embryonnaires  non  altérées  for- 

(1)  Les  bactéries  et  leur  rôle  dans  l'an,  et  la  path.  des  maladies  infectieuses,  2«  éd. 
Paris,  1886. 
(21  Deutsche  Cldi^urgie,  oO»  livr.  B,  p.  309. 
(3)  Commun,  à  la  Soc.  de  Biologie,  mai  1883,  p.  353. 
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ment  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  dans  lesquelles  on  trouve  des 
vaisseaux  oblitérés. 

Dans  toutes  les  parties  qui  correspondent  aux  parois  du  canal  défé- 
rent, la  substance  caséeuse  est  dure  et  résistante;  et  c'est  elle  qui 
donne  à  la  partie  correspondante  du  canal  ordinairement  renflé  une 
dureté  spéciale  qui  l'a  fait  comparer  à  un  grain  de  chapelet. 

Dans  Vépididyme,  l'altération  semble  avoir  la  même  origine  et  Ja 


Fig.  31. —  Coupe  d'un  épididyiiic  tuberculeux. 


même  marche.  Mais  il  existe  une  différence  capitale  qui  tient  à  la 
petitesse  du  canal,  à  ses  circonvolutions  nombreuses  et  à  l'union 
intime  qui  existe  entre  ses  sinuosités,  par  l'intermédiaire  d'un  tissu 
cellulaire  peu  abondant. 

Ici  en  effet,  les  lésions  ne  restent  pas  localisées  ;  elles  envahissent 
des  circonvolutions  voisines  et  forment  bientôt  une  masse  caséeuse  de 
volume  variable.  Le  ramollissement  de  cette  partie  constitue  un  abcès 
caséeux  qui,  ouvert  à  l'extérieur,  donne  naissance  à  une  véritable  ca- 
verne. Les  parois,  formées  par  la  partie  non  encore  ramollie,  fournis- 
sent pendant  longtemps  la  suppuration. 

La  tuberculisation  du  coi'ps  d' Highmore  se  présente  avec  des  carac- 
tères analogues  à  ceux  de  l'épididyme,  le  tissu  embryonnaire  passant 
à  l'état  caséeux  peu  de  temps  après  sa  formation.  Cependant  à  ce  ni- 
veau, le  ramollissement  de  la  masse  caséeuse  paraît  être  moins  rapide 
que  dans  l'épididyme. 

Étiologie.  —  Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  la  cause  de  la  tuber- 
culisation du  testicule. 

D'après  les  idées  les  plus  modernes  et  principalement  depuis  la 
découverte  du  bacille  de  k  tuberculose,  cette  obscurité  a,  pour  ainsi 
dire,  augmenté  encore. 
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Pourquoi  le  bacille  pénètre-t-il  dans  la  tête  de  l'épididyme?  Pour- 
quoi s'arrête-t-il  en  ce  point  pour  y  produire  ses  désordres  habituels  ? 
Quelle  est  la  voie  de  pénétration  de  ce  microbe? 

Autant  de  questions  auxquelles  une  réponse  satisfaisante  est  actuel- 
lement impossible. 

Puisqu'on  admet  actuellement  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
parasitaire,  due  à  l'introduction  d'un  bacille,  il  serait  utile  de  savoir 
par  quelle  voie  cet  organisme  inférieur  pénètre  dans  le  testicule.  Ce 
point  intéressant  de  la  tuberculose  testiculaire  n'a  été  qu'ébauché 
jusqu'à  présent  ;  on  n'a  fait  à  ce  propos  que  des  hypothèses  souvent 
rationnelles,  mais  nullement  démontrées. 

Nous  trouvons,  dans  le  traité  de  Conheim,  une  phrase  qui  indique 
bien  quelle  est  la  tendance  de  certains  auteurs  voulant  démontrer  la 
contagion  de  la  tuberculose  testiculaire  par  les  voies  génitales. 

«  Il  lui  semble  au  moins  admissible  qu'un  homme  puisse,  pendant 
le  coït  avec  une  femme  atteinte  de  tuberculose  utérine,  contracter 
lui-même  une  tuberculose  uréthrale.  » 

Cette  hypothèse  a  quelque  raison  d'être,  s'il  est  vrai,  ainsi  que 
l'affirment  M.  Cornil  et  ses  élèves,  que  le  mucus  utérin  et  vaginal,  devenu 
purulent,  dans  la  tuberculose  utérine  contienne  des  bacilles  carac- 
téristiques. 

«  La  tuberculose  génitale  primitive,  dit  M.  Verneuil  (1),  indépen- 
dante de  la  scrofule,  naît  peut-être  simplement  à  la  suite  du  coït  par 
contagion  directe,  c'est-à-dire  par  progression  du  microbe  tubercu- 
leux à  travers  les  voies  génitales  inférieures,  jusqu'au  point  de 
l'appareil  où  il  trouve  les  conditions  locales  favorables  à  son  installa- 
tion et  à  son  développement.  » 

Mais  par  quelle  voie  arrive-t-il  ainsi  ?  Probablement  par  le  canal 
déférent. 

Cela  serait  d'autant  plus  admissible  qu'on  trouve  très  souvent  une 
lésion  de  la  vésicule  séminale  ou  de  la  région  prostatique  de  l'urèthre 
ayant  précédé  l'invasion  de  l'épididyme.  Lancereaux  (2)  a  cherché  à  dé- 
montrer que  la  maladie  gagnait  toujours  de  la  prostate  vers  le  testicule. 

Malgré  toutes  ces  opinions  qui  ne  reposent  encore  sur  aucune  preuve 
certaine,  il  vaut  mieux  avouer  notre  ignorance  et  dire  qu'actuelle- 
ment nous  ne  savons  ni  par  quelle  voie  ni  par  quelle  mécanisme  les 
bacilles  envahissent  les  organes  génitaux. 

(1)  Thèse  de  Verchère,  1884,  p.  88. 

(2)  Tuberculose  primitive  des  voies  génitales  ou  rénales  des  maladies  des  voies 
génito-urinaires,  Ann.  des  mal.  des  org.  g énito-ur inaires,  t.  I,  1884,  p.  153. 
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Il  est  donc  probable,  à  moins  de  preuves  contraires,  que  les  bacilles 
se  fixent  dans  l'épididyme,  comme  ils  se  développent  dans  les  articu- 
lations, dans  le  cerveau  ou  dans  tout  autre  organe  et  que  la  circulation 
générale  est  le  véhicule  le  plus  probable  de  ces  organismes. 

Les  traumatismes  eux-mêmes,  ordinairement  si  facilement  accusés, 
peuvent  à  peine  rendre  compte  de  ce  lieu  d'élection.  A  peine  peut-il 
produire  une  lésion  locale,  lieu  de  moindre  résistance,  qui  a  été  souvent 
considérée  comme  provoquant  plus  facilement  cette  tuberculose  locale. 
Mais  le  traumatisme  vrai  est  rare,  et  nous  connaissons  nombre  d'exem- 
ples dans  lesquels  la  maladie,  qui  préexistait  à  l'état  latent,  n'a  été 
reconnue  qu'à  propos  d'un  choc  ou  d'un  froissement.  Ce  traumatisme 
léger  aurait  été  incapable  de  produire  une  douleur  vive  s'il  avait 
atteint  un  organe  sain. 

En  résumé,  le  plus  grand  nombre  des  faits  publiés  ne  permettent 
pas  de  trouver  un  traumatisme  réel  comme  étant  la  cause  réelle  du 
développement  de  la  tuberculose  du  testicule. 

Certaines  affections  inflammatoires  qui  se  localisent  dans  le  testicule 
peuvent  avoir  une  influence  sur  le  développement  de  la  tuberculose 
dans  cet  organe,  au  même  titre  que  les  affections  pulmonaires  aiguës 
semblent  prédisposer  à  la  tuberculisation  du  poumon. 

Rilliet  (1)  cite  un  cas  de  tuberculose  testiculaire  et  généralisée,  à 
la  suite  d'une  orchite  ourlienne. 

La  tuberculose  du  testicule  se  présente  surtout  dans  l'âge  d'activité 
sexuelle,  à  partir  de  la  puberté  jusqu'à  soixante  ans.  Elle  est  plus  fré- 
quente de  quinze  à  trente-cinq  ans,  et  devient  très  rare  chez  le  vieillard. 

Chez  l'enfant,  elle  a  été  signalée  quelquefois;  un  cas  à  trois  ans 
et  demi  (Lloyd),  un  à  dix-huit  mois  (Dufour),  un  autre  à  neuf  mois 
(Prestat). 

M.  Launois  (2),  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  recherches  spéciales,  pré- 
tend qu'on  en  trouve  assez  souvent  des  exemples,  chez  les  enfants 
chétifs,  nourris  au  biberon,  nés  de  parents  tuberculeux. 

Les  caractères  de  cette  maladie  sont  identiques  à  ceux  de  l'adulte  : 
le  testicule  est  gros,  dur,  doublé  de  volume;  l'épididyme  bosselé  et 
inégal  et  le  cordon  gros  et  bosselé. 

Son  évolution  serait  particulièrement  lente  et  sans  douleurs,  aussi 
les  observations  cliniques  sont  rares.  On  peut  aussi  admettre  que  la 
cause  de  cette  rareté  n'est  qu'apparente  et  est  due  au  peu  de  survie 
de  ces  enfants  déjà  gravement  atteints  dans  leur  état  général. 

(1)  Gaz.  de  Paris,  1850. 

(î)  Revue  mens,  des  mal.  de  l'enfance,  1883,  t.  I,  p.  228  et  232. 
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Une  observation  de  Monks  (1)  qui  a  trait  à  une  tuberculisation  du 
testicule  chez  un  enfant  confirme  ce  que  Launois  a  exposé. 

Symptômes.  —  l.  Phénomènes  du  début.  —  Avant  d  étudier  les 
symptômes  de  la  tuberculisation  du  testicule,  il  est  bon  de  rappeler 
que,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  on  voit  survenir  des  phéno- 
mènes précurseurs  qui  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
de  l'affection.  Ils  se  produisent  dans  des  points  éloignés  du  testicule, 
mais  ils  sont  toujours  en  rapport  avec  les  organes  génito-urinaires. 
Ou  doit  donc  les  considérer  plutôt  comme  des  symptômes  propres  à  la 
tuberculisation  générale  de  ces  organes,  qu'à  l'affection  spéciale  des 
testicules;  cependant  leur  importance  est  telle  que  nous  devons  les 
signaler  ici  et  même  insister  sur  certains  détails  qui  leur  sont  propres. 

Nous  parlerons  principalement  :  des  écoulements  uréthraux  répétés  : 
des  troubles  de  la  miction  :  des  hématuries. 

a.  Ecoulements  uréthraux  répétés.  —  Ces  écoulements  constituent  un 
des  symptômes  précoces  les  plus  fréquents  du  tubercule  du  testicule. 
Barnier  (2)  a  beaucoup  insisté  sur  leur  valeur  pronostique.  Tantôt  ils 
surviennent  spontanément  ou  au  moins  sans  cause  appréciable;  tantôt 
ils  ne  sont  que  le  prolongement  d'une  blennorrhagie  virulente  ou  de 
cause  suspecte. 

Leurs  caractères  principaux  sont  :  l'absence  presque  totale  de  dou- 
leurs dans  le  canal  de  l'urèthre  ;  la  nature  de  l'écoulement,  qui  est 
séro-purulent  au  lieu  d'être  épais  et  jaunâtre  comme  celui  de  la  blen- 
norrhagie; enfin  leur  ténacité  exceptionnelle.  Ce  dernier  caractère 
n'est  pas  absolu,  car  on  connaît  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  cet 
écoulement  a  cessé  momentanément,  souvent  en  dehors  de  l'influence 
de  tout  traitement,  pour  reparaître  après  quelque  temps  etsubire  ainsi 
alternativement  des  périodes  de  croissance  et  de  décroissance. 

Les  causes  principales  de  ces  rechutes  sont,  les  excès  de  coït,  les 
voyages  prolongés,  la  marche,  les  excès  de  boisson,  etc.  Lorsqu'elles 
surviennent  après  le  coït,  on  peut  croire  à  une  véritable  contagion  ; 
mais  il  faut  remarquer  que  généralement  l'écoulement  apparaît  dès 
le  lendemain,  et  qu'on  ne  trouve  aucune  inflammation  du  méat,  ni  de 
l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre.  Nous  ferons  remarquer  que  ce 
catarrhe  uréthral  rappelle,  par  ses  caractères  généraux,  le  catarrhe 
des  voies  respiratoires  qui  précède  presque  toujours  la  tuberculisation 
pulmonaire.  On  peut  également  le  comparer  à  la  leucorrhée  abondante 
qui  indique  chez  la  femme  le  début  de  la  tuberculisation  des  organes 

(1)  Monks,  Brit.  med.  Journ.  Lond.,  1884,  t.  II,  p.  ISig. 

(2)  Barnier,  Des  tubercules  du  testicule,  thèse  de  Paris,  1873. 
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génitaux.  M.  Brouardel  dans  sa  thèse,  et  M.  Bernutz  dans  une  leçon 
clinique  faite  à  l'hôpital  de  la  Charité  en  1872,  insistent  particulière- 
ment sur  cet  écoulement,  et  en  font  un  des  caractères  les  plus  utiles 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculisation. 

b.  Troubles  de  la  miction.  — M.  Guyon  a  particulièrement  insisté  sur 
les  envies  fréquentes  d'uriner  qui  existent  chez  un  grand  nombre  des 
individus  menacés  de  tuberculose  du  testicule.  Chez  ces  derniers,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  du  canal  ni  de  la  vessie,  mais  en  les  examinant 
attentivement  on  constate  soit  des  signes  du  côté  du  poumon,  soit  des 
entérites  rebelles,  soit,  après  quelque  temps,  une  induration  de  l'épi- 
didyme. 

M.  Guyon  (1)  considère  volontiers  ce  symptôme  comme  étant  un 
phénomène  hâtif  de  la  tuberculisation  en  général,  au  même  titre  que 
la  fistule  à  l'anus.  D'après  Barnier  (2)  le  ténesme  vésical  constituerait 
un  signe  assez  important  pour  que  le  diagnostic  de  tuberculisation 
probable  fût  établi. 

Souvent,  dans  ce  cas,  l'introduction  d'une  bougie  à  boule  pro- 
voque, dans  le  voisinage  du  col  vésical,  une  douleur  vive  qui  indique 
une  irritation  de  cette  région.  Cette  irritabilité  est  peut-être  due  au 
développement  de  granulations  dans  la  muqueuse.  Les  envies  fré- 
quentes d'uriner  sont  souvent  confondues  avec  celles  qui  accompa- 
gnent la  polyurie  ou  le  diabète  ;  mais  il  suffit  de  tenir  compte  de  la 
quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures,  pour  éviter 
l'erreur.  Enfin,  ce  symptôme  fait  souvent  croire  à  la  présence  d'une 
pierre  dans  la  vessie,  car  les  caractères  de  la  douleur  sont  identiques. 

Ici  encore  on  peut  établir  la  comparaison  avec  ce  qui  se  passe  du 
côté  du  poumon  et  du  larynx  :  d'un  côté,  expulsion  spasmo- 
dique  des  mucosités  des  voies  aériennes  :  d'autre  part,  expulsion  sem- 
blable du  contenu  de  la  vessie  ;  l'irritation  due  à  la  présence  des  pro- 
duits tuberculeux  étant  la  cause  de  ces  troubles. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  en  même  temps  que  des  envies 
fréquentes  d'uriner,  une  véritable  rétention  urinaire,  laquelle  est  due 
probablement  à  l'exagération  du  spasme  du  col  vésical. 

Enfin  il  existe  un  phénomène  voisin  du  précédent  et  qui  reconnaît 
également  pour  cause  l'irritation  produite  par  la  tuberculose  ;  nous 
voulons  parler  des  pertes  séminales,  si  fréquentes  au  début  de  la  maladie. 
La  tuberculisation  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  doit  être 
la  cause  principale  de  ce  phénomène. 

(1)  L.  Championnière.  Journal  de  Méd,  et  de  Ch.  prat.,  1873. 

(2)  Loc.  cit. 
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c.  Hématunes.  —  Les  hématuries  précédant  et  plus  tard  même  ac- 
compagnant la  tuberculose  des  organes  génitaux  ont  été  signalées  de- 
puis un  petit  nombre  d'années.  Thomas  Smith  publia  sur  ce  sujet  un 
article  dans  Bartholomew's  Hospital  Report  1873,  et  l'un  de  nous  en  si- 
gnala en  France  les  premières  observations  dans  la  thèse  de  Stapfer  (1). 
Souvent  très  abondante,  et  survenant  sans  causes  bien  déterminées, 
l'hématurie  est  un  phénomène  d'une  grande  valeur  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  car  elle  est  l'indice  d'un  trouble  profond  de  la  mu- 
queuse vésicale.  Elle  peut  précéder  l'apparition  du  tubercule  testicu- 
laire  de  plusieurs  mois,  ou  seulement  de  quelques  semaines. 

Leur  analogie  avec  les  hémoptysies  qu'on  observe  au  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  est  très  remarquable,  et  nous  n'avons  pas 
besoin  d'y  insister. 

En  résumé,  ces  symptômes  tendraient  à  prouver,  ainsi  que  l'affirment 
plusieurs  auteurs,  que  l'altération  des  vésicules  séminales,  de  la  pros- 
tate et  des  parties  voisines  du  canal  de  l'urèthre  précède  la  lésion  du 
testicule  au  moins  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Nous  avons  déjà  in- 
sisté sur  ce  rapprochement. 

Il  serait  utile  d'établir  une  comparaison  entre  ces  signes  prémoni- 
toires et  certains  modes  de  début  de  la  tuberculose  du  testicule  qui  si- 
mulent l'orchite  blennorrhagique,  par  la  rapidité  de  leur  apparition  et 
l'acuité  de  leurs  symptômes;  nous  décrirons  plus  loin  cette  variété 
comme  une  forme  spéciale  de  la  tuberculose  du  testicule. 

Nous  insisterons  seulement,  ici,  sur  la  valeur  relative  de  ces  phéno- 
mènes. Il  est  certain  que  si  les  écoulements  uréthrauxont  une  certaine 
importance  pour  le  diagnostic  prématuré  de  la  tuberculose  génitale, 
cela  tient  aussi  bien  à  la  présence  de  l'écoulement  lui-même,  qu'à 
l'ensemble  des  symptômes  qu'on  peut  observer  chez  le  même  malade. 
Il  faut  tenir  compte  en  effet  de  l'état  du  poumon,  de  la  nutrition  gé- 
nérale, de  la  constitution  du  malade,  et  surtout  des  antécédents  héré- 
ditaires. Enfin  nous  savons  que  certains  tempéraments,  certaines 
constitutions  particulières  telles  que  l'herpétisme,  l'arthritisme,  peu- 
vent être  la  cause  d'une  susceptibilité  spéciale  de  la  muqueuse  uré- 
thrale;  aucun  médecin  n'ignore  combien  cette  prédisposition  amène 
souvent  des  écoulements  de  l'urèthre  rebelles  ou  récidivants. 

Le  spasme  vésical  et  les  hématuries,  surtout  lorsqu'ils  ne  recon- 
naissent pas  de  causes  facilement  appréciables,  doivent  au  contraire 

(1)  Essai  sur  le  diagnostic  de  l'hématurie  vésicale  causée  par  la  tuberculisation 
(Thèse  de  Pans,  1874). 
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être  considérés  comme  des  symptômes  d'une  grande  valeur  et  d'une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  prématuré. 

L'intérêt  principal  qui  s'attache  à  la  constatation  de  ces  symp- 
tômes et  à  leurs  rapports  avec  la  tuberculisation,  c'est  qu'ils  permet- 
tent d'instituer  de  bonne  heure  un  traitement  général  ou  local  qui 
pourra  enrayer  la  maladie  ou  l'atténuer  d'une  façon  notable.  Le  repos 
des  organes  génitaux,  la  surveillance  active  de  la  nutrition  générale 
peuvent  avoir  dans  ce  cas  une  influence  considérable.  Le  pronostic 
ultérieur  a,  comme  on  voit,  une  grande  importance  quand  il  s'agit  de 
prévenir  dans  certaines  limites  une  affection  aussi  grave,  M.  Védrine  (1) 
dans  sa  thèse  a  insisté  beaucoup  sur  cette  question. 

2.  iiiyinptômes  de  la  tuberculisation  chronique  du  testicule.  — Les 

symptômes  de  la  tuberculisation  sont  assez  différents  suivant  les  pé- 
riodes d'évolution  de  la  maladie.  Pour  les  étudier,  on  peut  distin- 
guer trois  périodes  assez  nettes  et  dont  la  durée  est  extrêmement  va- 
riable. 

Première  période.  —  Au  début,  on  sent  au  niveau  de  l'épididyme 
une  augmentation  de  volume,  formant  une  masse  dure,  bosselée.  La 
douleur  spontanée  est  ordinairement  presque  nulle  ;  aussi,  il  n'est  pas 
rare  que  les  malades  ne  s'aperçoivent  de  cette  affection  que  par  ha- 
sard, en  palpant  le  scrotum. 

La  tête  de  l'épididyme  est,  le  plus  souvent,  atteinte  seule  au  début: 
aussi  certains  auteurs  ont-ils  voulu  voir  là  une  loi  générale,  et 
opposer  cette  localisation  du  tubercule  à  celle  de  l'orchite  blennor- 
rhagique,  qui  provoque  la  formation  d'une  nodositité  localisée  à  la 
queue  de  l'épididyme.  Mais  cette  différence  de  siège  entre  les  deux 
maladies  n'est  pas  absolue,  car  l'affection  peut  débuter  par  la  queue 
de  l'épididyme  ;  le  corps  de  l'organe  est  souvent  pris  en  même  temps 
ou  peu  après. 

La  grosseur  des  bosselures  est  naturellement  très  variable  ;  souvent 
l'épididyme  tout  entier  est]  envahi  et  considérablement  augmenté  de 
volume  dès  le  début. 

Lorsque  le  testicule  est  altéré  en  même  temps,  la  palpation  permet 
de  reconnaître  qu'il  a  perdu  en  partie  son  élasticité,  et  par  un  examen 
attentif,  on  pourrra  avoir  la  sensation  de  noyaux  durs  faisant  plus 
ou  moins  saillie  à  la  surface  de  l'organe. 

Le  canal  déférent  présentera  lui-même  une  augmentation  de  volume 
notable,  des  irrégularités  et  même  des  nodosités  assez  souvent  isolées, 


(1)  De  certains  modes  de  début  du  tubercule.  Thèse.  Paris,  1873. 
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et  rappelant  la  disposition  des  grains  d'un  chapelet.  Mais  cela  dans  un 
petit  nombre  de  cas. 

Pendant  toute  cette  période,  les  parties  malades  se  déplacent  faci- 
lement dans  le  scrotum,  et  ne  présentent  aucune  adhérence. 

Si  la  tunique  vaginale  contient  du  liquide,  celui-ci  masque  en 
grande  partie  les  signes  précédents  et  les  rend  difficiles  à  apprécier. 
Cette  hydrocèle  peut  être  vidée  par  une  ponction,  quand  elle  est  abon- 
dante, et  les  lésions  du  testicule  deviennent  ainsi  très  apparentes.  Il 
arrive  aussi  que  le  liquide  disparaît  spontanément;  mais,  après  quelque 
temps,  la  vaginale  est  plus  profondément  altérée. 

Nous  avons  souvent  constaté  dans  cette  période  un  signe  qui  indique 
nettement  que  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  ont  contracté  des  adhé- 
rences ensemble.  Il  suffit  de  se  rappeler  que,  à  l'état  normal,  si  on  saisit 
entre  le  pouce  et  l'index  le  testicule  en  exerçant  un  légère  pression, 
cet  organe  glisse  et  est  expulsé  facilement.  Au  moment  oia  il  quitte 
les  deux  doigts  ainsi  rapprochés,  ceux-ci  sentent  une  membrane  mo- 
bile assez  épaisse,  lisse,  qui  n'est  autre  la  séreuse  pliée  en  double,  elle 
se  dérobe  rapidement.  Cette  manœuvre  indique  que  la  membrane  pa- 
riétale est  libre  et  glisse  facilement  sur  l'autre  feuillet.  Quand  il  y  a 
adhérence,  cette  petite  manœuvre  ne  réussit  pas,  le  testicule  fuit  moins 
facilement  entre  les  deux  doigts  et  lorsqu'il  a  glissé,  on  ne  trouve  plus 
la  sensation  précédente. 

Deuxième  période.  —  La  période  de  ramollissement  peut  survenir 
dans  deux  circonstances  complètement  différentes. 

Après  une  évolution  lente,  indolente,  et  sans  manifestations  bien 
appréciables,  apparaissent  des  phénomènes  d'inflammation  très  nets 
qui  sont  souvent  remarquables  par  leur  acuité.  Mais  cette  évolution 
aiguë  et  rapide  est  peu  fréquente  ;  on  a  affaire  alors  à  la  forme  qui  a 
été  décrite  sous  le  nom  à'orchile  tuberculeuse ,  laquelle  sera  décrite 
dans  un  paragraphe  spécial. 

Très  souvent,  au  contraire,  on  constate  au  niveau  de  l'induration 
tuberculeuse  un  certain  degré  d'adhérence  de  la  peau  ;  celle-ci  change 
de  coloration,  devient  rougeâtre,  violacée,  et  après  quelque  temps,  on 
peut  percevoir  à  ce  niveau  un  point  ramolli  et  une  fluctuation  localisée. 

Le  ramollissement  et  la  formation  d'abcès  se  sont  produits  sans 
douleur  appréciable,  ni  irritation  locale  manifeste,  et  le  malade  n'a 
eu  notion  de  cette  transformation.  Le  seul  phénomène  local  qui  soit 
bien  net  pendant  cette  évolution  est  une  faible  élévation  de  tempéra- 
ture qui  accompagne  presque  toujours  la  formation  de  ces  abcès. 

Entre  ces  deux  modes  d'évolution  de  la  tuberculose  arrivant  à  la 
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suppuration,  il  existe  des  intermédiaires  nombreux  suivant  la  rapidité 
de  la  suppuration,  l'acuité  des  phénomènes  inflammatoires  et  doulou- 
reux et  l'importance  des  phénomènes  généraux.  Ceux-ci  ne  se  pré- 
sentent cependant  que  dans  les  cas  d'orchite  tuberculeuse  aiguë,  la 
forme  chronique  et  subaiguë  n'entraînant  ordinairement  aucun  trouble 
important. 

La  durée  de  cette  période  est  des  plus  variables,  de  même  que 
l'étendue  des  désordres  qu'elle  produit,  et  cela  tient  principalement 
au  volume  primitif  des  productions  tuberculeuses. 

Troisième  période.  —  Lorsque  les  abcès  tuberculeux  sont  devenus 
sous-cutanés  et  que  la  peau  est  amincie,  celle-ci  s'ulcère  légèrement, 
le  pus  sort  au  dehors,  la  tuméfaction  s'affaisse  ;  il  ne  reste,  après 
quelques  jours,  qu'un  petit  orifice.  Le  pus  qui  est  évacué  est  souvent 
très  fluide,  peu  coloré,  et  contient  souvent  des  grumeaux  qui  repré- 
sentent des  débris  de  la  matière  tuberculeuse  en  voie  d'élimination. 

L'orifice,  au  lieu  de  s'obturer,  continue  à  donner  issue  à  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  puriforme  mélangé  de  petits  grumeaux,  alors 
il  s'établit  une  véritable  fistule.  Celle-ci  ne  sera  tarie  qu'après  l'élimi- 
nation totale  de  tout  le  foyer  tuberculeux  correspondant,  ainsi  que 
nous  l'apprend  l'anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  produire  plusieurs  abcès,  soit  ensemble 
soit  successivement,  suivis  d'autant  de  fistules  qui  présentent  du  reste 
des  aspects  très  différents.  Tantôt  ce  sont  des  orifices  très  petits,  à 
peine  apparents,  cachés  dans  le  fond  d'un  sillon  produit  par  le  fronce- 
ment de  la  peau  du  scrotum;  tantôt  l'orifice  est  large,  et  peut  at- 
teindre l'étendue  d'une  pièce  d'un  ou  de  deux  francs,  les  bords  sont 
amincis,  décollés  et  violacés.  Lorsque  cet  orifice  augmente  encore 
d'étendue,  on  voit  sortir  à  travers  la  perte  de  substance  de  la  peau 
une  masse  bourgeonnante  limitée  par  les  bords  cutanés,  elle  est  sail- 
lante à  la  surface  du  scrotum,  et  constitue  ce  qu'on  a  nommé  fongus 
bénin  du  testicule. 

kLes  abcès  tuberculeux  qui  donnent  naissance  au  fongus  ne  viennenl 
pas  tous  du  testicule  lui-même.  Souvent  ils  sont  dus  au  ramollis- 
sement des  produits  tuberculeux  plus  superficiels  et  surtout  de  la  va- 
ginale. Aussi,  après  leur  ouverture  qui  produit  une  ulcération  étendue 
du  scrotum,  l'albuginée  se  trouve  dénudée  et  mise  au  contact  de  l'air 
et  des  liquides.  Cette  membrane  bourgeonne  et  bientôt,  se  trouve  cons- 
tituée une  variété  spéciale  de  fongus  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
fongus  superficiel.  Nous  retrouverons  ces  faits  dans  le  chapitre  con- 
sacré au  fongus  bénin. 
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Les  anciens  auteurs,  Astley  Cooper,  et  d'autres  croyaient  que  le- 
liquide  sortant  par  les  fistules  scrotales  n'était  autre  chose  que  du 
sperme.  Mais  l'examen  microscopique,  pratiqué  un  grand  nombre  de 
fois,  a  démontré  qu'il  s'agissait  là  d'un  écoulement  séro-purulent  ana- 
logue à  celui  qui  succède  aux  abcès  froids  ou  ossifliients.  Des  bacilles 
de  la  tuberculose  peuvent  se  rencontrer  dans  ce  liquide;  ils  sont  ordi- 
nairement assez  rares. 

L'examen  des  fistules  au  moyen  du  stylet  permet  quelquefois  de 
reconnaître  l'origine  réelle  de  la  formation  du  pus,  et  la  profondeur 
de  l'altération.  Nous  avons  vu  que  c'est  surtout  l'épididyme  qui  donne 
naissance  à  ces  abcès  suivis  de  fistules,  au  moins  dans  les  premières 
périodes  de  la  maladie.  Plus  tai'd,  le  testicule  se  ramollit  également 
et  est  en  partie  détruit  par  la  suppuration.  Les  abcès  prenant  nais- 
sance dans  les  parois  scrotales  et  surtout  dans  la  vaginale  sont  moins 
fréquents. 

Si  les  fistules  arrivent  à  s'oblitérer  à  la  suite  de  l'élimination  des 
produits  tuberculeux,  elles  laissent  une  trace  indélébile  constituée  par 
l'adhérence  de  la  peau  aux  parties  profondes.  A  ce  niveau,  le  scrotum 
est  froncé  et  présente  une  dépression  facile  à  distinguer.  Cette  adhé- 
rence est  ordinairement  permanente  et  correspond  à  un  petit  cordon 
qui  l'unit  au  testicule  ou  à  l'épididyme. 

3.  !$yraptôme8  généraux.  —  Les  manifestations  générales  qui  peuvent 
accompagner  la  marche  chronique  de  la  tuberculose  présentent  des 
variétés  considérables  suivant  les  malades,  et  ne  sont  nullement  en 
rapport,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas,  avec  les  accidents  locaux 
qui  viennent  d'être  étudiés.  Elles  tiennent,  en  effet,  beaucoup  plus  à  la 
constitution  du  malade  et  aux  manifestations  de  la  diathèse  sur  des 
organes  éloignés  appartenant,  soit  à  l'appareil  urinaire,  soit  à  l'ap- 
pareil respiratoire. 

Nous  aurons  donc  à  envisager  ces  phénomènes  éloignés  sous  deux 
aspects  différents,  qui  méritent  une  mention  spéciale. 

Un  fait  qui  attire  surtout  l'attention,  c'est  l'apparence  de  santé  vi- 
goureuse et  de  résistance  vitale,  que  présentent  un  certain  nombre 
d'individus  atteints  de  tuberculose  testiculaire.  Rien  chez  ces  malades 
ne  pourrait  faire  soupçonner  une  maladie  aussi  sérieuse  localement, 
et  pouvant  avoir  plus  tard  des  conséquences  générales  aussi  graves. 
Les  antécédents  eux-mêmes  ne  peuvent  faire  soupçonner  la  nature  de 
la  maladie,  qui  n'est  éclairée  que  par  l'examen  local  approfondi. 

Quelques  malades,  cependant,  présentent  certains  attributs  du  tem- 
pérament dit  scrofuleux  ;  ils  peuvent  porter  des  traces  des  manifes- 
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tations  antérieures  de  cette  diathèse  ;  mais  au  moment  où  évolue 
l'affection  testiculaire,  ils  peuvent  avoir  tous  les  attributs  d'une  bonne 
constitution. 

Ces  cas  spéciaux,  et  qui  semblent  une  anomalie  en  présence  d'une 
affection  aussi  sérieuse  que  la  tuberculose,  ne  constituent  pas  la 
règle.  Un  grand  nombre  de  malades,  au  contraire,  portent  sur  eux, 
soit  des  traces  antérieures  de  la  maladie  constitutionnelle,  soit  des 
symptômes  localisés  de  la  même  maladie.  D'autres,  enfin,  ont  un  habitus 
extérieur  ou  des  antécédents  de  famille  tels,  que  la  maladie  locale  tes- 
ticulaire se  rattache  facilement  à  un  ensemble  pathologique  évident. 

Nous  verrons  plus  tard  combien  ces  données  intéressantes  peuvent 
être  utiles  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  testiculaire  au  début, 
et  surtout  pour  établir  un  pronostic  certain  ;  elles  serviront  aussi  à 
■discuter  le  traitement  le  plus  rationnel. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Fossard  (1)  des  observations  qui  ne 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

4.  Stymptômea  de  la  tuliercnlisation  aîg^uë  ou  orchite  tuberculeuse. 

—  Il  est  assez  rare  que  la  tuberculose  du  testicule  débute  par  des  phé- 
nomènes aigus  qui  rappellent  complètement  l'épididymite  blennorrha- 
gique.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  nature  de  cette  inflammation 
ait  été  méconnue  pendant  longtemps.  C'est  grâce  au  travail  de  M.  Du- 
play  (2),  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet  et  que  plusieurs  ob- 
servations ont  été  publiées. 

Rapidement,  sans  cause  appréciable,  le  malade  éprouve  une  dou- 
leur dans  le  scrotum,  douleur  localisée  le  plus  souvent  à  l'épididyme. 
Outre  cette  localisation,  on  voit  apparaître  après  quelques  heures  des 
irradiations  du  côté  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire. 

En  même  temps  se  produit  un  gonflement  de  la  région,  lequel  est 
■dû  à  l'augmentation  de  volume  de  l'épididyme,  à  l'œdème  inflamma- 
toire des  parties  molles  du  scrotum,  et  le  plus  souvent  à  une  certaine 
quantité  de  liquide  épanché  dans  la  vaginale  (Reclus). 

Le  scrotum  devient  rouge,  lisse,  tendu.  Lorsqu'on  palpe  avec  soin 
ies  parties  profondes,  l'épididyme  semble  très  volumineux,  mais  sans 
bosselures  très  appréciables. 

On  est  donc  en  présence  de  tous  les  symptômes  de  l'épididymite  blen- 
norrhagique,  et  comme  il  est  rare  que  le  malade  accuse  la  présence 
antérieure  de  nodosités  dans  l'épididyme,  car  il  ne  les  a  pas  encore 
perçues,  il  est  difficile  d'établir  la  différence  entre  les  deux  affections. 

(1)  Orchite  tuberculeuse.  Thèse.  Paris,  1855. 

(2)  Union  méd.,  1860.  (De  la  tuherculisation  galopante  du  testicule.) 
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Mais  la  marche  de  l'inflammation  va  bientôt  prendre  un  caractère  par- 
ticulier qui  la  différencie  des  autres  variétés. 

Aux  phénomènes  aigus  qui  caractérisent  le  début,  succède  une 
période  de  calme  relatif  dans  laquelle  les  douleurs  sont  moins  vives  ; 
mais  le  gonflement  s'accentue,  la  partie  la  plus  saillante  s'accuse  davan- 
tage, et  après  vingt  ou  vingt-cinq  jours,  la  palpation  permet  de  recon- 
naître, dans  cette  partie  saillante,  la  présence  d'une  collection  purulente. 
Après  quelques  jours,  l'abcès  s'ouvre  spontanément  et  reste  fistuleux. 

On  peut  rencontrer  plusieurs  variétés  dans  la  marche  et  la  termi- 
naison de  ces  abcès,  selon  la  rapidité  de  leur  formation  et  leur  éten- 
due ;  mais  la  production  du  pus  n'en  est  pas  moins  une  des  caractéris- 
tiques les  plus  évidentes  de  l'inflammation  tuberculeuse.  Nous  devons 
rappeler,  en  eflet,  combien  il  est  rare  de  voir  cette  complication  sur- 
venir dans  le  cours  de  l'épididymite  blennorrhagique.  Il  est  vrai  qu'on 
peut  trouver  des  cas  dans  lesquels  une  inflammation  de  nature  bien 
déterminée  s'est  transformée  par  la  tuberculose  ;  Petersen  en  cite 
un  exemple  (1).  Cette  complication  aété  également  signalée  à  la  suite 
de  l'orchite  ourlienne  par  Rillet  (2).  Mais  ce  sont  là  des  exceptions 
très  rares  qui  ne  méritent  pas  d'être  discutées  longuement. 

Si  l'inflammation  tuberculeuse  aiguë  semble  survenir  quelquefois 
d'emblée  dans  l'épididyme  et  le  testicule,  il  ne  faut  pas  regarder  ce  fait 
comme  étant  la  règle  ordinaire,  ni  même  peut-être  le  cas  le  plus  fré- 
quent. Souvent  cette  poussée  aiguë  a  été  précédée  de  l'augmentation 
de  volume  de  l'épididyme  avec  bosselures  et  nodosités.  Dans  quelques 
cas,  on  trouve  sur  l'épididyme  du  côté  opposé  des  masses  tubercu- 
leuses qui  indiquent  que  son  congénère  devait  probablement  contenir 
des  produits  analogues.  Un  examen  attentif  du  cordon,  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales,  permettra  souvent  de  reconnaître  des  lé- 
sions caractéristiques  déjà  anciennes  et  qui  indiqueront  la  nature  de 
la  maladie.  Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  le  canal  de  l'urè- 
thre  un  écoulement  séro-purulent  survenu  spontanément  et  qui  n'est 
autre  chose  que  de  la  blénnorrhée  tuberculeuse.  En  même  temps  que 
cette  blénnorrhée,  quelques  malades  ont  eu  des  hématuries,  prélude 
éloigné  de  la  tuberculisation  des  organes  génitaux.  Tous  ces  antécé- 
dents qui  ont  précédé  l'apparition  de  l'inflammation  aiguë;  ont  pu  être 
ignorés  du  malade;  il  est  donc  souvent  difficile  de  les  affirmer. 

(1)  Petersen  (Copenhague).  Sur  un  cas  d'épidymite  blennorrhagique  avec  dégé- 
nérescence caséeuse.  Nordischt.  Méd.arch.  1871.  Vol.  III.  N"  4. 

(2)  Un  cas  de  tuberculose  testiculaire  généralisée  à  la  suite  d'orchite  ourlienne. 
Gaz.  de  Paris,  1850. 
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Après  l'ouverture  de  l'abcès,  les  phénomènes  inflammatoires  s'apai- 
sent assez  rapidement,  il  ne  reste  bientôt  qu'une  fistule  analogue  à 
celle  que  nous  avons  décrite  dans  la  forme  chronique  de  la  tuber- 
culose. A  partir  de  ce  moment,  l'évolution  de  la  maladie  ne  présente 
aucun  caractère  spécial  qui  la  différencie  de  la  tuberculose  classique. 
Il  peut  se  produire  cependant,  soit  après  guérison  de  la  fistule,  soit 
malgré  sa  persistance,  de  nouvelles  poussées  inflammatoires  sem- 
blables à  la  première. 

Si  cette  poussée  aiguë  se  produit  quelquefois  sans  cause  appa- 
rente, il  n'est  pas  rare  de  voir  un  coup,  un  choc,  un  traumatisme 
quelconque,  accompagnés  d'une  douleur  plus  ou  moins  vive,  devenir 
le  point  de  départ  de  l'inflammation  aiguë. 

Mais  ce  qu'il  faut  surtout  retenir  de  ces  manifestations,  c'est  qu'il 
existe  entre  la  tuberculisation  franchement  aiguë  de  l'épididyme  et 
la  même  aff'ection  ayant  une  marche  chronique,  des  intermédiaires 
nombreux,  lesquels  tiennent,  soit  au  mode  de  début,  soit  à  la  marche 
même  de  l'affection. 

Nous  croyons,  d'après  les  faits  que  nous  avons  pu  observer,  que 
dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agit  d'une  tuberculose  locale,  à  mar- 
che lente,  chronique,  inaperçue,  qui,  sous  une  influence  quelconque, 
devient  le  siège  d'une  inflammation  aiguë. 

Plusieurs  observations  que  nous  possédons  démontrent  cette  proposi- 
tion, car  avant  l'apparition  des  phénomènes  aigus,  la  tuberculose  avait 
été  constatée,  sous  forme  de  nodosités  atoniques,  non  douloureuses  et 
ayant  pu  facilement  passer  inaperçues  après  un  examen  peu  minutieux. 

Aussi,  il  nous  semble  que,  sans  vouloir  détruire  l'expression  d'or- 
chite  tuberculeuse,  qui  indique  bien  cette  inflammation  aiguë,  il  serait 
bon  de  se  rappeler  que  cette  formule  indique  seulement  une  phase 
spéciale  et  passagère  de  certaines  tuberculoses,  phase  accidentelle  ; 
mais  qu'elle  ne  constitue  nullement  une  forme  spéciale  de  l'envahisse- 
ment de  l'épididyme  par  le  tubercule. 

Diagnostic.  —  1°  Dans  la  forme  chronique.  —  Le  diagnostic  delà 
tuberculose  du  testicule  dans  sa  forme  chronique  est  le  plus  souvent 
facile,  et  s'impose  après  un  examen  suffisamment  complet.  Cependant  « 
il  existe  une  série  de  circonstances  qui  peuvent  rendre  ce  diagnostic 
extrêmement  délicat,  il  est  alors  nécessaire  de  tenir  compte  d'un  cer- 
tain nombre  de  signes,  souvent  difficiles  à  apprécier,  pour  arriver  au 
but  qu'on  se  propose. 

Aussi,  doit-on  discuter  ces  signes  dans  les  différentes  périodes  que 
parcourt  la  maladie.  Nous  les  examinerons  donc  :  1°  lorsque  l'affec- 
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tion  est  localisée  dans  répididyme  ;  2°  quand  elle  occupe  le  testicule  et 
l'épididyme  en  même  temps;  3°  lorsqu'il  y  a  ramollissement  du  tuber- 
cule et  formation  d'abcès  ou  établissement  d'une  ou  plusieurs  fistules. 

Lorsque  la  tuberculose  occupe  seulement  l'épididyme,  elle  se  pré- 
sente sous  forme  de  noyaux  arrondis,  réunis  les  uns  aux  autres,  oc- 
cupant la  tête  ou  le  corps  de  l'organe.  Ces  bosselures  sont  résistantes 
et  ordinairement  peu  douloureuses  à  la  pression.  Le  canal  de  l'épi- 
didyme se  perd  complètement  dans  ces  bosselures. 

L'induration  qui  succède  à  l'épididymite  uréthrale  peut  être  con- 
fondue avec  la  tuberculose.  Mais  elle  présente  une  forme  plus  allon- 
gée, elle  occupe  la  queue  de  l'épididyme,  elle  est  plutôt  élastiqae  : 
enfin,  d'après  M.  Reclus,  on  peut  sentir  distinctement  à  son  niveau 
le  commencement  du  canal  déférent  qui  décrit  une  anse,  avant  de 
suivre  son  trajet  du  côté  de  la  région  inguinale.  Les  commémoratifs 
ont  ici  une  grande  utilité,  car  dans  les  indurations  de  la  queue  de 
l'épididyme,  il  est  bien  rare  que  le  malade  n'indique  pas  qu'il  a  eu, 
dans  le  cours  ou  à  la  fin  d'une  affection  uréthrale,  une  poussée  aiguë 
du  côté  de  l'épididyme,  dont  on  trouve  à  ce  moment  les  traces.  Si 
la  maladie  tuberculeuse  a  débuté  avec  des  phénomènes  aigus,  la 
difficulté  peut  être  plus  grande. 

On  peut  confondre  avec  la  tuberculose  les  petites  indurations,  qui 
d'après  Dron,  Fournier  et  autres,  se  développent  dans  l'épididyme 
sous  l'influence  de  la  syphilis,  pendant  la  période  secondaire.  Mais  il 
s'agit  ici  d'une  petite  masse  arrondie,  non  douloureuse,  sans  bosse- 
lures secondaires.  Les  antécédents  et  la  disparition  de  la  petite 
tumeur  sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  serviront  au  dia- 
gnostic. Ajoutons  aussi  que  cette  manifestation  syphilitique  est  rare. 

Quand  le  testicule  est  envahi  en  même  temps  que  l'épididyme, 
et  que  ces  deux  parties  sont  confondues  ensemble  et  entourées  par 
des  épaississements  fibreux,  résultant  de  l'inflammation  chronique, 
il  est  souvent  difficile  de  les  différencier  des  tumeurs  malignes,  quelle 
que  soit  leur  nature,  ou  de  la  syphilis.  Il  est  même  probable,  d'après 
les  faits  publiés  et  ceux  que  nous  avons  pu  observer,  que  c'est  avec  la 
tuberculose  du  testicule  que  les  tumeurs  malignes  de  cet  organe 
ont  été  le  plus  souvent  confondues. 

Les  tumeurs  malignes  (sarcôme,  carcinôme,  lymphadénôme  etc.), 
occupent  primitivement  le  testicule  dont  elles  augmentent  le  volume 
en  lui  conservant  sa  forme  et  en  aplatissant  l'épididyme  qui  devient 
bientôt  méconnaissable.  Ordinairement,  quand  le  tubercule  se  dé- 
veloppe rapidement  dans  le  testicule  et  l'épididyme,  il  donne  lieu  à 
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<les  bosselures,  des  irrégularités  qui  ne  surviennent  dans  les  tumeurs 
malignes  que  plus  tard  et  l'épididyme  reste  assez  distinct. 

Ces  caractères  sont  ordinairement  assez  tranchés.  Mais  il  est  des  cas 
dans  lesquels  le  tubercule  occupant  tout  l'organe,  lui  donne  une  appa- 
rence à  peu  près  semblable  à  celle  que  produit  le  sarcome  ou  le  car- 
cinôme.  Bientôt  surviennent  quelques  bosselures  ramollies  rappellant 
celles  qui  existent  à  la  surface  des  tumeurs  après  un  certain  temps 
■de  leur  développement,  aussi  il  devient  impossible  d'éviter  l'erreur. 

Nous  avons  vu  plusieurs  fois  pratiquer  l'ablation  d'un  testicule  vo- 
lumineux dans  lequel  on  croyait  trouver  une  tumeur  maligne,  mais 
qui  était,  au  contraire,  rempli  de  masses  caséeuses  et  de  granulations 
•dont  l'origine  n'était  pas  douteuse.  Butlin  (1)  raconte  l'histoire  de 
faits  analogues  qui  prouvent  combien  il  est  difficile  d'éviter  l'erreur. 
Cet  auteur  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  ces  formes  douteuses,  le  scro- 
tum était  rarement  adhérent,  quand  il  s'agissait  de  cancers.  Dans 
'Cette  dernière  affection,  la  consistance  serait  élastique  et  plus  uni- 
forme que  dans  la  tuberculose. 

L'hydrocèle,  qui  existe  souvent  en  quantité  plus  ou  moins  variable, 
peut  non  seulement  rendre  le  diagnostic  difffciÎB  à  cause  de  l'impos- 
sibilité d'un  examen  complet  de  l'organe  testiculaire,  mais  elle  peut 
aussi  être  confondue  avec  une  hydrocèle  simple,  alors  qu'elle  ne  cons- 
titue en  réalité  qu'un  phénomène  secondaire. 

Dans  la  troisième  période,  lorsqu'il  y  a  formation  d'abcès  et  consé- 
cutivement d'une  fistule,  la  tuberculose  ne  peut  être  confondue  qu'a- 
vec l'orchite  suppurée  simple  ou  les  gommes  syphilitiques. 

L'orchite  suppurée  est  rare  excepté  dans  les  inflammations  qui  suc- 
cèdent aux  manœuvres  pratiquées  sur  l'urèthre  et  chez  les  hommes 
affaiblis.  Elle  peut  succéder  à  l'épididymite  blennorrhagique  dans  des 
cas  exceptionnels,  mais  autrefois  ces  faits  ont  été  le  plus  souvent  con- 
fondus avec  l'épididymite  tuberculeuse  de  forme  aiguë.  Elle  donne 
rarement  naissance  à  une  fistule  où  celle-ci  n'est  que  passagère.  Aussi 
a-t-on  actuellement  une  tendance  à  considérer  comme  étant  de  nature 
tuberculeuse  toute  suppuration  chronique  venant  du  testicule  ou  de 
l'épididyme. 

Quand  la  gomme  syphilitique  du  testicule  se  ramollit,  qu'elle  devient 
adhérente  à  la  peau,  elle  simule  un  véritable  abcès  tuberculeux  à  cause 
de  sa  marche  et  de  la  façon  dont  elle  évolue.  C'est  donc,  le  plus  souvent, 
après  son  ouverture  que  le  diagnostic  devient  possible,  la  nature  des 

(I)  Mfid.  Times  and  Gaz.,  1883,  t.  I,  p.  608. 
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produits  qui  sont  éliminés  permettant  d'éviter  une  méprise.  Cependant, 
même  dans  ce  cas,  il  peut  y  avoir  encore  erreur,  car  le  bourbillon  de 
la  gomme  simule  assez  facilement  une  masse  caséeuse  en  voie  d'éli- 
mination, mais  non  complètement  ramollie.  Tous  les  chirurgiens  ont 
vu  des  cas  semblables  qui  les  ont  mis  dans  un  grand  embarras. 

Plus  tard,  quand  une  fistule  est  établie  et  devient  permanente,  elle 
ne  présente  par  elle-même  aucune  apparence  caractéristique,  et  elle 
peut  être  confondue  avec  la  fistule  qui  succède  à  une  gomme  testi- 
culaire  éliminée.  Dans  ces  conditions,  aussi  bien  que  dans  la  période 
qui  correspond  à  l'élimination  des  produits  caséeux,  le  traitement  an- 
tisyphilitique pourra,  en  quelques  semaines,  lever  tous  les  doutes. 
Des  exemples  nombreux  prouvent  que,  dans  ces  cas,  le  traitement 
devient  une  véritable  pierre  de  touche  pour  le  diagnostic.  Nous  ren- 
voyons au  chapitre  de  la  syphilis,  pour  les  détails  plus  complets  sur 
cette  question. 

Dans  un  certain  nombre  de  faits,  on  pourra  avoir  recours  à  l'examen 
du  pus  séreux  qui  s'écoule  des  fistules.  Nous  avons  vu  déjà  que  ce 
pus  contient  des  bacilles  en  petite  quantité.  La  constatation  de  ces  pe- 
tits corps,  après  un  examen  minutieux,  donnerait  une  preuve  évidente 
de  la  tuberculose.  Malheureusement  cette  recherche  est  difficile, 
longue  et  souvent  infructueuse.  Elle  constitue  cependant  un  signe 
positif  quand  le  bacille  a  été  nettement  constaté. 

Si  le  chirurgien  est  obligé  d'intervenir  activement  et  de  pratiquer 
un  grattage  des  parties  malades,  il  pourra  rencontrer  soit  dans  les 
fongosités  qui  garnissent  les  trajets  fistuleux,  soit  dans  les  parties  ca- 
séeuses  enlevées,  les  mêmes  bacilles  caractéristiques.  Tous  les 
doutes  seraient  ainsi  levés  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Depuis  quelques  années,  grâce  aux  connaissances  que  nous  possé- 
dons sur  la  nature  de  la  tuberculose,  on  a  trouvé  un  moyen  de  diag- 
nostic infaillible  dans  la  tuberculose  suppurée.  11  consiste,  dans  les 
cas  douteux,  à  inoculer  à  des  animaux  le  produit  de  la  suppuration. 
La  production  d'une  tuberculisation  locale  ou  généralisée  indique 
bientôt  qu'il  s'agit  d'une  maladie  semblable  dans  le  testicule.  Nous 
avons  déjà  employé  ce  moyen  avec  succès;  mais  il  a  l'inconvénient 
d'être  long,  car  il  faut  attendre  pendant  plusieurs  mois  l'évolution  de 
la  tuberculose  chez  le  lapin  inoculé. 

Enfin,  à  l'exemple  de  Damsch,  on  pourra,  s'il  existe  du  côté  du  ca- 
nal de  l'urèthre  ou  de  la  vessie,  des  phénomènes  qui  semblent  se 
rattacher  à  la  même  afTection,  obtenir  par  l'examen  des  urines,  la 
même  preuve  anatomique. 
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Le  procédé  le  plus  sûr  est  de  pratiquer  dans  la  chambre  anté- 
rieure d'un  lapin  une  inoculation  avec  ce  sédiment.  La  tuberculose 
irienne  qui  succède  à  cette  inoculation  donne  une  preuve  manifeste  et 
non  douteuse. 

Damsch  (1)  rapporte  le  fait  d'un  homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  un 
catarrhe  vésical  datant  de  deux  ans  avec  induration  légère  de  l'épidi- 
dyme.  Le  diagnostic  était  douteux.  Une  inoculation  suivie  de  tuber- 
culose locale,  pratiquée  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un 
lapin,  leva  tous  les  doutes. 

11  sufflt  de  laisser  déposer  l'urine  après  l'avoir  mélangée  à  une 
quantité  égale  de  solution  de  chlorure  de  sodium  à  6  p.  100.  Le  sédi- 
ment contient  quelquefois  des  bacilles  reconnaissables  après  coloration. 

Quant  au  diagnostic  avec  d'autres  affections  telles  que  l'hématocèle, 
la  maladie  kystique,  etc.,  nous  ne  pouvons  y  insister,  car  la  difficulté 
se  présente  beaucoup  plus  rarement,  et  on  ne  peut  indiquer  à  ce  pro- 
pos aucun  signe  spécial. 

Nous  terminerons  ce  résumé  rapide  du  diagnostic  des  affections  tu- 
berculeuses par  cette  notion  générale,  qu'il  ne  faut  jamais  oublier 
lorsqu'on  soupçonne  la  tuberculose  :  c'est  l'envahissement  ordinaire 
et  souvent  concomitant  par  cette  maladie  de  certains  organes  éloignés 
du  testicule. 

En  dehors  des  phénomènes  précurseurs  ayant  une  allure  spéciale 
et  qui  annoncent  si  souvent  la  tuberculose  du  testicule,  il  peut  se  pro- 
duire des  désordres  concomitants  dont  la  constatation  permettra  im- 
médiatement de  la  différencier  d'une  autre  maladie. 

Il  est  bien  rare  que  la  tuberculose  ait  envahi  depuis  quelque  temps 
l'épididyme  et  le  testicule  sans  que  la  prostate  et  le  canal  déférent  en- 
vahis à  leur  tour  ne  fournissent  des  signes  caractéristiques  :  cela  est 
vrai  surtout  pour  la  vésicule  séminale.  Celle-ci  estplus  difficile  à  explorer 
à  cause  de  sa  profondeur,  mais  une  main  exercée  peut  presque  toujours 
l'atteindre  en  mettant  le  malade  dans  la  position  génu-pectorale.  Le 
canal  de  l'urèthre,  la  vessie  et  le  rein  peuvent  être  altérés  également, 
mais  plus  rarement  et  plus  tardivement. 

L'examen  méthodique  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate  ne 
doit  donc  jamais  être  négligé. 

Enfin  le  malade  peut  présenter  les  symptômes  de  tuberculose  dans 
d'autres  organes  :  poumons,  ganglions,  articulations  ;  autant  de  pré- 

(1)  Damsch,  De  l'inoculation  de  la  tuberculose  comme  moyen  de  diagnostic,  dans 
es  lésions  de  l'appareil  génito-iirinaire  {Deutches  Arch.  fklin  med.  Leipzig,  1882, 
XXXI,  75,  85). 
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somptions  qui  peuvent  faire  croire  à  la  tuberculose  testiculaire. 

Il  est  donc  permis  de  dire  qu'il  est  assez  exceptionnel  de  n'avoir 
pas,  pour  guider  le  diagnostic,  quelque  signe  prochain  ou  éloigné  qui, 
dans  le  cas  où  l'examen  local  laisse  quelque  indécision,  ne  puisse  lever 
les  doutes. 

2°  Dans  la  forme  aiguë.  —  Quand  l'épididyme  est  envahi  brusque- 
ment par  la  tuberculose  avec  des  phénomènes  aigus  et  franchement 
inflammatoires,  ou  bien  lorsque  des  noyaux  tuberculeux  de  l'épidi- 
dyme, jusqu'alors  méconnus,  s'enflamment  et  sont  le  siège  d'une 
poussée  aiguë,  le  diagnostic  devient  souvent  embarrassant.  Aussi 
n'est-il  pas  étonnant  que  cette  forme  ait  été  pendant  longtemps 
méconnue  et  confondue  avec  l'épididymite  uréthrale  ou  traumatique. 

Ici,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  d'établir,  chez  la  plupart  des 
malades,  un  diagnostic  diff"érentiel  reposant  sur  des  bases  solides, 
dès  le  début  de  la  maladie.  Nous  parlons  surtout  des  cas  dans  lesquels 
l'épididyme  est  seul  envahi. 

Le  développement  primitif  de  l'inflammation,  les  symptômes  qui 
l'accompagnent  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  d'une  épididy- 
mite  uréthrale  aiguë  ou  subaiguë. 

La  présence  d'un  écoulement  uréthral  est  malheureusement  une 
source  d'erreur  très  fréquente,  car  elle  permet  de  confondre  l'épididy- 
mite tuberculeuse  avec  l'épididymite  blennorrhagique.  Il  est,  par  consé- 
quent, indispensable  d'analyser  avec  soin  les  caractères  de  l'écoulement, 
son  mode  de  début  et  les  lésions  concomitantes  des  organes  profonds. 

Deux  circonstances  seules  permettront  d'admettre  une  tuberculose 
à  marche  aiguë  :  l'état  général  du  malade  et  certaines  particularités 
portant  sur  le  fonctionnement  des  organes  voisins. 

Chez  un  tuberculeux  évident  ou  un  scrofuleux  à  manifestations 
multiples,  une  épididymite  survenue  sans  cause  et  surtout  sans  écou- 
lement blennorrhagique,  devra  être  soupçonnée  avec  raison. 

Si  les  manifestations  locales  sont  limitées  à  la  tête  de  l'épididyme, 
et  si  on  constate  des  bosselures  douloureuses  de  la  prostate,  la  tuber- 
culose sera  presque  certaine.  Enfin,  le  meilleur  et  souvent  le  seul 
moyen  d'avoir  un  diagnostic  bien  net  est  l'expectation.  Très  souvent, 
en  eff'et,  la  poussée  inflammatoire  épididymaire,  au  lieu  de  se  ré- 
soudre et  de  se  terminer  par  une  simple  induration  à  la  queue  de  l'é- 
pididyme, subit  dans  la  tuberculose  une  transformation.  Souvent  un 
abcès  peu  volumineux  se  développe,  et  on  voit  évoluer  tous  les  phéno- 
mènes que  nous  avons  décrits  plus  haut,  lorsqu'un  foyer  caséeux 
aboutit  à  l'extérieur.  Cet  abcès  devient  caractéristique,  car  nous  avons 
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vu  combien  il  était  rare  de  voir  l'épididymite  bleïinorrhagique  ou  trau- 
matique  donner  lieu  à  cet  accident. 

Marche  et  Pronostic.  — Il  est  difficile  de  donner  des  indications 
précises  sur  le  développement  de  la  tuberculisation  du  testicule,  sur- 
tout quand  on  ne  s'occupe  de  la  maladie  que  dans  son  ensemble.  On 
doit  donc  faire  quelques  distinctions  suivant  les  variétés  locales  et  aussi 
suivant  qu'il  existe  ou  non  un  envahissement  général  de  la  tuberculose. 

Comme  toutes  les  manifestations  de  celte  maladie,  celle  qui  atteint 
le  testicule  et  l'épididyme  peut  agir  avec  rapidité,  détruire  les  or- 
ganes en  quelques  années,  par  la  formation  de  masses  caséeuses  volu- 
mineuses et  la  fonte  de  ces  productions. 

Mais  il  existe  aussi  une  forme  lente  qui  n'altérera  l'organe  que  par 
étapes  successives.  Quelquefois,  surtout  au  début,  un  seul  abcès  peut 
se  former,  il  se  vide  au  dehors  et  laisse  après  lui  une  fistule.  Celle-ci 
est  rebelle  et  dure  plusieurs  années;  d'autres  fois  elle  se  tarit,  et  un 
cordon  fibreux,  unissant  la  peau  du  scrotum  à  l'organe  malade,  est  le 
seul  vestige  de  cet  accident. 

Cette  manifestation  peut  être  unique  pendant  plusieurs  années,  ce 
n'est  que  longtemps,  après  que  le  malade  a  d'autres  manifestations 
locales  ou  générales  de  la  tuberculose. 

Un  de  nos  malades,  jeune  encore,  eut  dix  ans  avant  sa  mort  un 
abcès  tuberculeux  de  l'épididyme  du  côté  gauche.  La  fistule  qui  suc- 
céda à  cet  abcès  persista  six  mois  et  se  tarit.  Toute  trace  de  lésion 
tuberculeuse  disparut,  aucune  autre  ne  se  produisit  ailleurs,  lors- 
qu'il fut  pris,  après  dix  ans,  de  méningite  tuberculeuse  qui  entraîna 
la  mort  en  trois  semaines. 

Un  autre  malade  eut  une  fistule  anale,  suite  d'abcès,  à  l'âge  de 
vingt-cinq  ans,  accompagnée  d'état  général"  mauvais.  L'opération  de 
la  fistule  amena  rapidement  la  guérison  et  une  amélioration  notable 
de  l'état  général.  Pendant  huit  ans  il  se  crut  guéri  complètement. 

Survint  alors  un  abcès  de  l'épididyme  droit,  avec  induration  à 
gauche.  Cette  lésion  guérit  après  une  période  fistuleuse  de  quatre 
mois.  Le  malade  se  rétablit  complètement.  Cinq  ans  après  il  mourut 
d'une  tuberculose  pulmonaire  généralisée  et  rapide. 

Des  exemples  semblables  peuvent  être  multipliés  et  ont  été  fournis 
par  de  nombreux  auteurs. 

Lorsque  la  lésion  est  limitée  à  l'épididyme,  elle  reste  plus  facile- 
ment stationnaire  et  peut  s'améliorer  très  rapidement  au  point  de 
donner  une  guérison  apparente  assez  prolongée  sous  l'influence  du 
repos  et  d'un  traitement  général. 
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Ces  faits  prouvent  que  l'affection  locale,  après  avoir  produit  des 
désordres  plus  ou  moins  profonds,  peut  se  guérir  spontanément  ou 
après  un  traitement  approprié  et  donner  une  guérison  apparente  très 
prolongée. 

On  connaît  aussi  de  nombreuses  observations  dans  lesquelles  la  tu- 
berculose localisée  à  l'épididyme  est  restée  stationnaire  sous  forme  de 
nodosités  bosselées.  Ce  n'est  qu'après  plusieurs  années  que  le  ramol- 
lissement est  survenu  et  que  les  masses  tuberculeuses  furent  éliminées. 

Cette  variabilité  dans  la  marche  et  l'étendue  des  désordres  s'ap- 
plique aussi  à  l'envahissement  de  l'autre  testicule.  Il  peut  se  produire 
presque  simultanément  des  deux  cotés,  attendre  plusieurs  mois  ou 
plusieurs  années  avant  d'être  manifeste  ;  il  arrive  quelquefois  qu'il  coïn- 
cide avec  une  poussée  aiguë  du  côté  de  l'organe  primitivement  malade  ; 
enfin  l'autre  testicule  peut  rester  intact  jusqu'à  la  mort  du  malade. 

Quelquefois  l'envahissement  du  second  organe  est  très  tardif.  Gi- 
bier (1)  cite  une  observation  dans  laquelle  le  premier  organe  fut  pris 
en  1874.  Une  fistule  succéda  à  un  abcès  et  dura  pendant  quatre  ans 
pour  se  tarir  complètement.  En  i879  seulement  l'autre  organe  fut  en- 
vahi et  devint  bientôt  la  cause  de  dix  fistules  scrotales,  lesquelles 
conduisirent  à  la  castration. 

Un  de  nous  a  observé  un  fait  analogue.  L'ablation  d'un  testicule 
tuberculeux  et  purulent  fut  pratiquée  chez  un  homme  de  trente-huit 
ans.  L'autre  testicule  et  les  organes  plus  profonds  ne  furent  envahis 
que  cinq  ans  après. 

Le  pronostic  de  la  tuberculisation  du  testicule  est  grave,  comme 
cela  se  présente  pour  tous  les  organes  atteints  de  cette  maladie. 

Mais  cette  gravité  peut  se  comprendre  de  plusieurs  façons  diffé- 
rentes; suivant  qu'on  envisage  l'organe  en  lui-même  et  les  consé- 
quences que  peut  avoir  la  tuberculisation  sur  son  fonctionnement  et 
sa  propre  substance;  suivant  que,  au  contraire,  on  tient  compte  sur- 
tout de  l'envahissement  des  organes  voisins  ou  éloignés  et  de  la  ter^ 
minaison  fatale  qui  succède  à  ces  invasions  successives. 

La  première  hypothèse  a  déjà  été  discutée,  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique  et  des  désordres  produits  par  la  tuberculisation. 

Le  développement  secondaire  de  la  tuberculose  dans  les  organes 
urinaires  en  connexion  avec  le  testicule  a  été  aussi  étudié.  Il  ne  reste 
donc  à  envisager  que  l'état  des  autres  organes,  les  lésions  lointaines 
venant  compliquer  la  maladie  du  testicule  ou  la  précédant. 


(1)  Prog.  méd.,  1880,  p.  1042. 
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Lorsque  la  tuberculose  de  i'épididyme  et  du  testicule  est  un  phéno- 
mène secondaire  et  qu'elle  succède  à  la  phtisie  pulmonaire  ou  à  quelque 
altération  desorganes urinaires,  elle  ne  peut  entrer  en  ligne  décompte 
dans  le  pronostic  général.  Aucun  phénomène  mortel  ne  peut  se  pro- 
duire parle  fait  de  la  lésion  testiculaire,  ou  au  moins  dans  les  cas  où 
la  mort  est  survenue,  il  ne  s'agissait  que  d'accidents  rares  d'infection 
générale.  Les  malades  meurent  des  autres  manifestations  tuberculeuses. 

Si  la  tuberculose  est  primitivement  fixée  dans  le  testicule,  nous 
avons  vu  déjà  qu'elle  peut  rester  longtemps  localisée  à  cet  organe,  y 
évoluer,  former  des  abcès,  des  fistules,  et  finalement  guérir  pour 
quelque  temps.  Mais  il  est  rare  que  les  autres  parties  de  l'appareil 
génito-urinaire  ne  se  prennent  pas  également,  et  qu'ainsi  ne  se  pro- 
duisent des  désordres  graves  de  ces  organes,  désordres  qui  deviennent 
fatalement  mortels. 

L'un  de  nous  (1)  a  essayé,  dans  un  travail  publié  en  1883,  de  donner 
quelques  règles  touchant  la  marche  de  cette  tuberculose. 

Les  principales  conclusions  de  ce  mémoire  étaient  que,  le  plus  sou- 
vent, la  tuberculose  primitive  du  testicule  gagnait  les  organes  génito- 
urinaires  placés  au-dessus  lorsque  ces  derniers  n'étaient  pas  déjà  en- 
vahis précédemment  ou  simultanément  et  que  la  mort  était  due  à  des 
accidents  du  côté  du  rein  ou  de  la  vessie.  La  mort  est  plus  rare  par 
accidents  pulmonaires,  méningitiques  ou  cérébraux  et  péritonéaux 
secondaires.  Mais  il  en  existe  cependant  quelques  exemples. 

Pour  M.  Lancereaux  (2),  la  tuberculose  des  organes  génitaux  serait 
toujours  ascendante  et  débuterait  par  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales pour  atteindre  ensuite  le  canal  déférent  et  I'épididyme.  Elle  se 
conduirait  comme  la  blennorrhagie  et  envahirait  les  organes  dans  le 
même  sens.  Il  nie  donc  la  tuberculose  primitive  du  testicule.  Nous 
croyons  que  cette  formule  est  vraie  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit;  cependant  nous  connaissons  des 
faits  dans  lesquels  il  serait  difficile  d'affirmer  que  I'épididyme  n'a  pas 
été  envahi  le  premier;  la  vésicule  et  la  prostate  semblant  intactes  et 
restant  pendant  plusieurs  années  à  l'abri  de  toute  manifestation, 
malgré  l'évolution  des  altérations  testiculaires.  Il  est  donc  impossible 
de  poser  cette  loi  comme  absolument  démontrée. 

La  notion  la  plus  générale  que  nous  possédions  sur  le  pronostic,  est 

(t)  Terrillon  et  Lebreton,  Pronostic  de  la  tuberculose  primitive  du  testicule  (Ann. 
des  mal.  des  organes  génit.-urin,,  1882-83,  t.  I,  pp.  142-161). 

(2)  Lancereaux,  Tuberculose  primitive  des  organes  génitaux  {Aiin.  des  mal.  des  org. 
gén.,  1883,  t.  I,  p.  153). 
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que  la  tuberculose  testiculaire  primitive  est  souvent  un  avant-coureur 
d'une  manifestation  plus  grave  et  presque  fatale  au  point  de  vue  de 
l'existence.  Elle  peut  évoluer  lentement  ou  rapidement,  se  guérir 
momentanément  pour  reparaître  après  un  intervalle  qui  a  été  de  dix 
à  quinze  ans  dans  quelques  cas;  mais  presque  toujours  elle  reparaît 
localement  ou  dans  d'autres  organes,  et  la  mort  est  le  résultat  de  cet 
envahissement. 

Il  est  donc  nécessaire  que  le  médecin,  comme  le  chirurgien,  emploie 
toutes  ses  ressources  contre  une  maladie  aussi  grave. 

Envisagée  au  point  de  vue  des  troubles  qu'elle  peut  apporter  dans 
les  fonctions  génitales,  la  tuberculose  mérite  aussi  d'attirer  l'attention. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  premières  manifestations  de  la  maladie 
dans  un  des  épididymes,  produisent  une  excitation  génitale  passa- 
gère, qui  a  été  avouée  nettement  par  des  malades  que  nous  avons 
interrogés  à  ce  point  de  vue. 

C'est  dans  le  début  de  la  tuberculose,  surtout  quand  elle  n'occupe 
encore  qu'un  des  organes,  que  des  malades  ont  rendu  du  sperme  co- 
loré par  une  certaine  quantité  de  sang  (sperme  rose),  qui  a  été  souvent 
considéré  comme  un  des  signes  d'orchite  chronique,  maladie  qu'on 
confondait  souvent  avec  la  tuberculose.  Nous  avons  vu  plus  haut,  à 
propos  de  l'épididymo-orchite,  que  cette  coloration  du  sperme  est  due 
à  une  altération  des  vésicules  séminales.  Il  est  certain  que  la  tubercu- 
lose de  ces  vésicules  peut  produire  quelquefois  le  même  phénomène. 

Lorsque  les  lésions  tuberculeuses  ont  envahi  d'une  façon  sérieuse 
l'épididyme,  l'anatomie  pathologique  nous  montre  que  cet  appareil 
est  le  plus  souvent  oblitéré  par  l'altération  qui  envahit  les  parois  du 
tube  et  oblitère  son  calibre.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  dans  les 
cas  où  l'envahissement  a  gagné  les  deux  épididymes,  on  ne  trouve 
plus  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  séminal. 

Gosselin  a  démontré  que,  dans  ces  cas,  l'injection  du  canal  défé- 
rent avec  du  mercure  soumis  à  une  pression  suffisante,  ne  dépasse 
pas  les  parties  malades  de  l'épididyme.  Il  se  produit  donc  là  quelque 
chose  d'analogue,  mais  par  unmécanisme  différent,  à  l'oblitération  qui 
succède  à  l'épididymite  blennorrhagique. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  lorsque  le  testicule  est  envahi,  la  for- 
mation des  spermatozoïdes  dans  ces  organes  est  également  compromise; 
aussi  on  ne  trouve,  dans  ces  cas,  aucune  trace  de  sperme  dans  les  tubes 
au  voisinage  du  corps  d'Highmore,  même  lorsque  ces  tubes  ont  con- 
servé une  apparence  saine. 

Généralement,  lorsque  les  testicules  sont  atteints  dans  une  assez 


TUBERCULOSE  DU  TESTICULE. 


417 


grande  étendue,  ou  lorsqu'ils  ont  été  détruits  en  partie  par  le  ramol- 
lissement et  la  suppuration,  les  désirs  vénériens  diminuent,  mais  on 
peut  noter  que  sur  la  plupart  des  malades  ils  ne  cessent  que  tardi- 
vement. 

Traitement.  —  1°  Traîtement  médical.  —  Le  traitement  exclusive- 
ment médical  ne  s'adresse  ordinairement  qu'à  l'état  général  du  malade, 
lorsque  ce  dernier  est  affaibli  et  surtout  quand  il  présente  des  symp- 
tômes de  tuberculose  vers  d'autres  organes.  Il  ne  peut  donc  avoir 
qu'un  effet  indirect  sur  l'affection  du  testicule  ou  de  l  épididyme,  et  il 
n'empêche  que  rarement  la  maladie  de  suivre  son  cours.  Aussi  les  chi- 
rurgiens ont-ils  toujours  été  préoccupés  de  rechercher  les  moyens  qu'on 
pouvait  opposer  aux  manifestations  tuberculeuses  de  cet  organe. 

Pour  arriver  à  donner  des  indications  assez  précises  sur  le  traite- 
ment local,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte  des  différentes  périodes 
par  lesquelles  passe  l'évolution  de  la  maladie  et  des  variations  qui 
peuvent  se  présenter  dans  les  désordres  qu'elle  a  produits. 

Lorsque  les  tubercules,  en  se  développant  dans  l'épididyme,  provo- 
quent des  phénomènes  aigus  (épidimymite  tuberculeuse),  on  ne  peut 
lui  opposer  que  les  moyens  ordinairement  employés  dans  les  autres 
variétés  d'inflammation  aiguë,  repos  au  lit,  suspension  de  l'organe, 
applications  émollientes  à  la  surface  des  bourses,  purgations  et  même 
la  compression. 

Si  la  tuberculisation  se  produit  lentement,  les  mêmes  moyens  se- 
ront applicables,  mais  avec  une  rigueur  bien  moindre,  puisque  les  dou- 
leurs et  les  phénomènes  inflammatoires  sont  presque  nuls.  La  plupart 
des  chirurgiens  ont  recours  en  même  temps  à  des  moyens  extérieurs, 
tels  que  pommades  résolutives,  emplâtre  de  Vigo,  compression,  etc. 
Mais  rien  ne  prouve  que  ces  substances  aient  une  efficacité  bien  grande 
contre  le  développement  des  tubercules.  Leur  bénéfice  principal  doit 
être  d'empêcher  ou  de  retarder  l'explosion  de  phénomènes  aigus  ou  le 
ramollissement  des  parties  tuberculeuses.  11  n'est  pas  rare  en  effet 
de  voir  cet  accident  survenir  à  la  suite  d'un  froissement,  d'un  choc,  etc. 
Aussi,  faut-il  préserver  le  testicule  de  toutes  ces  causes  d'inflam- 
mation. 

2"  Traitement  chirurg^ical.  —  La  période  des  abcès  présente  des 
indications  chirurgicales  beaucoup  plus  nettes.  Lorsqu'un  abcès  est 
formé  par  ramollissement  d'un  foyer  tuberculeux  avec  phénomènes 
mflammatoires  plus  ou  moins  accentués,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
hésiter  à  l'ouvrir  en  se  mettant  dans  les  meilleures  conditions  pour 
permettre  l'écoulement  facile  des  liquides.  Le  drainage  bien  employé 
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devient  une  excellente  méthode  d'évacuation  (1).  Cette  indication  est 
formelle  et  ne  peut  être  discutée  qu'en  la  mettant  en  parallèle  avec  la 
castration,  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'ouverture  de  ces  abcès  doit  être  soumise 
aux  règles  générales  de  la  chirurgie  antiseptique,  car  les  poches  anfrac- 
tueuses  produites  par  la  tuberculisation  peuvent  devenir  le  siège  de 
l'altération  des  liquides,  laquelle  serait  suivie  de  l'infection  purulente 
ou  septique  qui  entraînerait  des  accidents  graves. 

Si  plusieurs  abcès  voisins  se  forment  en  même  temps  ou  succes- 
sivement, il  sera  nécessaire  de  les  traiter  de  la  même  façon. 

Quand  la  suppuration  a  produit  des  décollements  étendus  et  que 
les  cavités  anfractueuses  communiquent  difficilement  entre  elles,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  les  ouvrir  largement  et  à  les  drainer  avec  soin. 

Des  lavages  répétés  avec  les  liquides  antiseptiques  serviront  à  entre- 
tenir la  pureté  des  liquides  et  en  même  temps  à  entraîner  les  débris 
caséeux. 

Ce  traitement  rationnel  de  la  suppuration  n'est  le  plus  souvent 
que  palliatif;  il  évite  les  désordres  étendus  du  côté  de  la  peau  du 
scrotum  et  limite  dans  de  certaines  proportions  les  altérations  pro 
duites  par  la  maladie.  Malheureusement,  il  n'empêche  pas  la  paroi  des' 
cavités  tuberculeuses  de  fournir  du  pus  et  d'avoir  une  tendance  bien 
faible  vers  la  cicatrisation.  Aussi  voit-on  persister  des  fistules  presque 
indéfinies  ou  tout  au  moins  extrêmement  lentes  à  guérir. 

En  présence  de  ces  résultats  et  de  ces  fistules  interminables,  on  a 
essayé  des  moyens  plus  efficaces  pour  arriver  à  une  guérison  plus  rapide. 

Le  but  principal  de  ces  méthodes  chirurgicales  a  toujours  été  d'irHter 
plus  ou  moins  violemment  et  surtout  de  détruire  plus  ou  moins  pro- 
fondément, les  surfaces  qui  donnent  du  pus,  de  façon  à  les  modifier 
et  à  permettre  aux  tissus  sous-jacents  de  fournir  une  cicatrice. 

Des  injections  irritantes  constituées  par  l'alcool,  la  teinture  d'iode, 
une  solution  faible  de  chlorure  de  zinc  ou  toute  autre  substance 
analogue  ont  fréquemment  été  employées. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  injections  irritantes  ont  été  souvent 
très  bons,  en  les  répétant  un  nombre  de  fois  suffisant.  Elles  ont 
surtout  leur  utilité  dans  les  anciennes  fistules,  lorsque  les  masses 
caséeuses  ont  déjà  été  éliminées,  et  que  les  trajets  ne  présentent  plus 
que  des  fongosités  empêchant  la  cicatrisation. 

Pour  arriver  à  un  résultat  plus  actif,  la  plupart  des  chirurgiens  ont 

(1)  Hugonet,  Paris,  Th.  Paris,  1877.  Traitement  du  sarcocèle  tuberculeux  par  le 
drainage. 


TUBERCULOSE  DU  TESTICULE. 


419 


cherché  à  détruire  la  paroi  même  des  cavités  ou  des  fistules,  par  des 
moyens  variés,  d'après  l'exemple  de  Malgaigne  [l). 

Actuellement  en  part,ant  du  même  principe,  on  procède  contre  ces 
abcès  d'après  la  même  méthode  qui  est  employée  contre  les  abcès 
froids  ou  tuberculeux  des  autres  régions.  Un  débridement  large  per- 
met d'arriver  sur  les  foyers  caséeux  ou  fongueux.  Au  moyen  d'une 
curette  en  acier  à  bords  tranchants,  toutes  les  portions  malades  sont 
enlevées  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  les  parties  fibreuses,  vasculaires, 
qui  limitent  les  produits  morbides. 

Cette  méthode,  qui  a  été  employée  un  grand  nombre  de  fois  par 
Volkmann  et  d'autres  chirurgiens,  donne  d'excellents  résultats.  Quand 
elle  a  été  pratiquée  largement  de  façon  à  n'épargner  aucune  partie 
malade,  elle  laisse  après  elle  une  cavité  saignante  qui  a  une  grande 
tendance  à  fournir  une  cicatrisation  rapide.  Nous  avons  eu  l'un  et 
l'autre  plusieurs  fois  l'occasion  de  traiter  ainsi  les  masses  caséeuses 
de  l'épididyme  ramollies,  et  le  résultat  a  été  rapide  et  parfait.  Mais 
nous  ajouterons  que  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  est  nécessaire  que  les 
lésions  ne  soient  pas  trop  étendues  et  surtout  n'aient  pas  envahi  trop 
profondément  le  testicule. 

Déjà  Bérard  (2)  avait  eu  l'idée  de  débrider  largement  ce  foyer  ca- 
séeux et  de  faire  sortir  les  parties  malades  au  moyen  de  pressions  qui 
produisaient  une  véritable  énucléation.  Ce  procédé  fut  abandonné,  car 
les  parties  caséeuses  qui  se  détachaient  facilement,  étaient  seules  éli- 
minées; mais  les  parois  de  la  poche  malade  restaient  intactes;  or 
comme  elles  contiennent  toujours  des  parcelles  de  tubercules  non 
ramollis,  la  guérison  était  rare. 

La  cautérisation  énergique  et  profonde  capable  de  produire  des  es- 
chares  qui,  en  s'éliminant,  entraînent  des  parties  malades,  a  donné 
aussi  des  améliorations  rapides. 

Un  grand  nombre  de  substances  ont  été  employées  pour  arriver  à 
produire  des  escharres  ou  des  cautérisations  profondes.  Les  trochisques 
de  minium  recommandés  par  Dupuytren,  la  potasse  caustique,  qui  a 
donné  des  guérisons  entre  les  mains  de  Thierry  (3)  et  de  Buisson  (4)  ; 
la  pâte  de  Canquoin,  employée  par  Bonnet  (5)  et  Philippeaux  (6)  ; 
telles  ont  été  les  principales  substances  ordinairement  usitées. 

(1)  Revue  méd.-chirurg.,  1861,  t,  X,  p.  23. 

(2)  Th.  de  concours  d'agr.,  1834. 

(3)  Revue  méd.-chirurg.,  t.  XIV,  p.  297,  1853. 

(4)  Contr.  à  la  dur.,  p.  402. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1843,  p.  3&. 

(6)  Traité  de  la  cautérisation,  Paris,  1851,  p.  640. 
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Mais  le  cautère  actuel  paraît  avoir  des  avantages  marqués  ainsi 
qu'il  résulte  des  observations  publiées  par  M.  le  professeur  Verneuil  (1) 
'et  du  travail  de  son  élève  M.  Aubain  (2). 

M.  Verneuil  agit  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  endormi  le 
malade,  il  plonge  à  plusieurs  reprises  un  cautère  effdé  dans  les  fistules, 
de  façon  à  atteindre  autant  que  possible  les  parties  profondes.  La 
réaction  qui  succède  à  cette  manœuvre  est  relativement  faible  ;  après 
quelques  jours,  l'eschare  se  détache  et  à  sa  suite  tombent  les  débris  de 
matière  caséeuse.  Il  est  facile  de  comprendre  que  si  ces  dernières  ne 
sont  pas  trop  abondantes,  elles  pourront  sortir  rapidement,  et  le  trajet 
ainsi  constitué  se  cicatrisera  facilement.  Malheureusement  on  peut  faire 
à  ce  procédé  le  même  reproche  qu'à  tous  ceux  qui  lui  sont  analogues, 
c'est  la  difficulté  d'atteindre  complètement  les  parties  profondes. 

Des  tentatives  ont  été  faites  pour  étendre  davantage  l'emploi  de  ce 
moyen  en  plongeant  la  pointe  du  fer  rouge,  non  seulement  dans  les 
fistules,  mais  aussi  dans  les  bosselures  qui  décèlent  la  présence  de 
la  matière  tuberculeuse,  en  un  mot  de  détruire  les  parties  qui  entou- 
rent le  foyer  central;  cependant  la  plupart  des  chirurgiens  sont  d'avis 
qu'il  n'est  pas  prudent  d'irriter,  d'enflammer  et  de  faire  suppurer  des 
parties  malades  qui  peuvent  rester  pendant  longtemps  à  l'état  sta- 
tionnaire,  sans  donner  lieu  à  des  troubles  manifestes. 

La  cautérisation  au  fer  rouge  n'en  est  pas  moins  un  procédé  puis- 
sant, à  portée  de  tous,  ne  présentant  aucun  inconvénient,  et  capable 
de  déterger  rapidement  les  produits  tuberculeux  ;  mais  il  doit  être 
réservé  aux  affections  tuberculeuses  déjà  anciennes,  s'accompagnant 
de  fistules  chroniques  et  intarissables.  Il  est  surtout  bon  d'attendre 
que  les  phénomènes  inflammatoires  aigus  qui  accompagnent  la  forma- 
tion des  abcès  aient  complètement  disparu,  et  que  le  processus  soit 
devenu  tout  à  fait  chronique. 

Avant  d'ouvrir  les  abcès  on  peut  essayer  de  les  traiter  par  une  mé- 
thode nouvelle  qui  consiste  à  introduire  dans  sa  cavité,  après  l'éva- 
cuation du  pus,  une  petite  quantité  d'éther  iodoformé. 

Cette  injection  recommandée  par  Mosetig  (de  Vienne)  a  donné  dans 
les  différentes  variétés  d'abcès  froids  des  résultats  encourageants  et 
souvent  merveilleux.  M.  Verneuil  et  son  élève  Verchère  l'ont  vulgari- 
sée en  France  (3). 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  11  oct.  1871. 

(2)  Thèse  Je  Paris,  1873. 

(3)  Gaz.  des  hôp.,  p.  1882,  LV,  p.  818  et  Jouvn.  de  méd.  et  de  chir.  praf.,  1885, 
LVI,  157. 
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Nous  l'avons  essayée  plusieurs  fois  sur  des  abcès  tuberculeux  du 
testicule  assez  volumineux,  et  deux  fois  sur  quatre  nous  avons  eu  un 
succès  complet.  Dans  les  deux  autres  cas,  l'abcès  se  reproduisit  rapi- 
dement, la  peau  s'ulcéra  et  on  vit  sortir  non  pas  du  pus,  mais  une 
sérosité  jaunâtre,  fait  déjà  signalé  dans  les  autres  abcès  froids.  Les 
fistules  persistèrent. 

Il  est  probable  que  dans  les  deux  premiers  cas  l'éther  iodoformé 
avait  agi  sur  une  poche  unique,  dont  la  surface  était  entièrement 
ramollie,  et  dont  la  paroi  ou  le  pourtour  ne  contenait  plus  de  masses 
caséeuses  à  éliminer.  L'iodoforme  a  donc  pu  modifier  toute  la  poche  et 
provoquer  sa  cicatrisation. 

Dans  les  deux  autres,  au  contraire,  il  semble  que  des  masses  ca- 
séeuses, attenantes  à  la  poche  ou  voisines  d'elle,  n'ont  pas  été  atteintes 
et  ont  été  cause  de  la  persistance  du  mal. 

Nous  croyons  que  ce  moyen  peut  rendre  des  services  dans  les  abcès 
contenant  du  pus  très  liquide  et  ne  reposant  pas  sur  une  base  caséeuse 
trop  volumineuse.  Mais  l'expérimentation  longtemps  prolongée  pourra 
seule  éclairer  sur  sa  véritable  valeur. 

3°  Castration.  —  Les  différentes  méthodes  de  traitement  que  nous 
venons  d'énumérer  peuvent  donner,  surtout  dans  des  cas  limités,  des 
résultats  rapides  et  durables.  Mais  ils  n'empêchent  pas  la  formation  de 
nouveaux  foyers,  ou  le  ramollissement  de  ceux  qui  sont  déjà  formés  ; 
malgré  la  guérison  momentanée  on  voit  survenir  de  nouveaux  abcès 
et  de  nouvelles  fistules  qui  demandent  des  interventions  réitérées. 

Aussi  un  assez  grand  nombre  de  chirurgiens  ont-ils  proposé  de  faire 
une  opération  radicale  et  d'enlever  la  glande  séminale,  de  façon  à 
détruire  tous  les  foyers  futurs  de  suppuration  et  à  se  mettre  à  l'abri 
des  accidents  dont  ils  peuvent  être  la  cause. 

On  a  même  proposé  d'enlever  également  le  cordon  lorsqu'il  était 
atteint  (1). 

Mais  une  idée  plus  générale  est  venue  se  joindre  au  bénéfice  immé- 
diat qu'on  attendait  de  la  castration,  c'est  la  présomption  acquise 
depuis  quelques  années,  qu'on  supprime  ainsi  le  danger  auquel  expose 
un  foyer  de  tuberculose  localisée. 

Il  paraît  probable,  en  effet,  que  la  tuberculisation,  après  avoir  en- 
vahi un  organe  ou  un  point  limité  de  l'organisme  et  avoir  provoqué 
des  accidents  locaux  plus  ou  moins  prolongés,  peut  à  un  moment 
donné  s'étendre  au  reste  de  l'économie.  Dans  ces  conditions  le  foyer 

(1)  Valeriani,  Ann.  univ.  méd.  et  chirurg.  Milan,  1879,  p.  403  [Tuberculose  du  tes- 
ticule; cast/'ation  avec  résection  du  cordon  au  galvano-cautère). 
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primitif,  d'abord  purement  local,  devient  le  point  de  départ  d'une  pro- 
pagation de  la  maladie,  c'est-à-dire  un  véritable  foyer  d'infection. 

La  castration  aurait  alors  un  double  but  :  supprimer  un  foyer  de  suppu- 
ration permanent  ou  intermittent  ;  enlever  un  foyer  d'infection  tubercu- 
leuse qui  plus  tard  compromettra  fatalement  la  vie  du  malade.  De  là  aussi 
sont  nées  les  deux  indications  principales  de  la  castration  :  castration 
hâtive  pour  débarrasser  le  plus  rapidement  possible  le  malade  de  son 
foyer  d'infection  future  ;  castration  tardive,  lorsque  le  malade  et  le  chi- 
rurgien ne  voient  plus  que  ce  moyen  de  tarir  une  source  de  suppuration, 
qui  ne  veut  céder  à  aucun  autre  moyen.  Cette  dernière  indication  s'im- 
pose assez  souvent,  mais  elle  n'a  qu'une  importance  purement  locale. 

La  castration  a,  comme  toutes  les  opérations  radicales,  des  partisans 
et  des  adversaires.  Nous  avons  déjà  discuté  cette  question,  l'un  et  l'autre, 
dans  divers  articles,  auxquels  nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  (1). 

Les  premiers  sont  convaincus  qu'ils  mettent  par  ce  moyen  le  ma- 
lade à  l'abri  d'une  infection  tuberculeuse  généralisée,  au  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Ils  insistent  sur  l'amélioration  de  l'état  gé- 
néral qui  succède  à  la  castration  (Richet,  Tillaux).  Ils  font  valoir  le 
bénéfice  que  retire  de  cette  intervention  le  malade  chez  lequel  on  sup- 
prime les  longues  suppurations,  la  formation  de  nouveaux  abcès  se 
succédant  continuellement,  et  le  dégoût  qu'il  éprouve  et  qu'il  inspire. 
Autant  de  raisons  bonnes  en  elles-mêmes  et  qui  ont  fait  parmi  les 
chirurgiens  des  partisans  convaincus  de  la  castration. 

Les  seconds  ont  invoqué  contre  cette  opération  ;  les  dangers  de  la 
castration,  quoique  ceux-ci  aient  beaucoup  diminué  depuis  l'emploi  des 
méthodes  antiseptiques;  l'influence  morale  que  peut  avoir  sur  le  ma- 
lade la  perte  d'une  des  glandes  séminales;  la  tristesse,  la  tendance 
au  suicide  qui  seraient  souvent  le  résultat  de  la  castration  (Verneuil)  ; 
enfin  la  guérison  possible  au  moins  pour  plusieurs  années  sans  opéra- 
tion radicale. 

On  a  ajouté  également,  parmi  des  considérations  opposées  à  la  cas- 
tration hâtive  ce  fait  assez  fréquent,  que  l'ablation  d'un  des  testicules 
produit  quelquefois  une  poussée  inflammatoire  aiguë  du  côté  de  l'autre 
organe  jusqu'alors  indemne.  Les  affections  concomitantes  du  côté  de  la 
prostate,  de  la  vessie,  des  reins  et  même  du  poumon,  constitueraient 
également  une-  contre-indication  à  la  castration. 

(1)  Mouod,  Tuberculose  testiculaire  et  castration,  m  Progrès  méd.,  1883,  797-824. 
—  Terrillou,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  testiculaire,  in  Progrès 
méd.,  1886,  III,  37,  39;  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  rédigées  par  le  D' Routier, 
Paris,  1887. 
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Ces  opinions  contradictoires  prouvent  bien  que  les  chirurgiens  sont 
loin  d'être  d'accord  sur  les  indications  et  les  bénéfices  de  la  castra- 
tion. Cependant,  si  on  se  reporte  aux  faits  qui  ont  été  publiés  et 
aux  résultats  qu'ils  ont  donnés,  on  voit  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  l'opération  radicale  est  le  seul  moyen  de  sauver  l'autre  tes- 
ticule lorsqu'il  est  encore  sain,  et  d'empêcher  la  propagation  de  la 
maladie. 

Les  observations  publiées  démontrent,  en  effet,  que  l'ablation  du 
testicule  n'est  nullement  contre-indiquée  lorsque  les  organes  profonds 
sont  atteints  (prostate,  vésicule  séminale),  et  nous  connaissons  des 
faits  dans  lesquels,  le  testicule  enlevé,  il  y  eut  une  amélioration  dans 
l'état  général  du  sujet  et  même  dans  l'état  local.  Il  se  passe  là  quelque 
chose  d'absolument  analogue  à  ce  qu'on  voit  se  produire  après  cer- 
taines amputations,  résections  ou  ruginations  osseuses  pratiquées  chez 
les  phtisiques.  Plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers,  tels  que 
Savary  [Lancet,  janvier  1878),  Maunder  {Laticet,  janvier  1879),  ont 
publié  des  cas  de  ce  genre,  et  dernièrement  encore  Bryant  fit  paraître 
un  travail  sur  ce  sujet  [Lancet,  octobre  1881,  p.  753). 

Enfin  les  chirurgiens  qui  admettent  cette  doctrine  n'hésitent  pas  à 
enlever  les  deux  testicules  lorsqu'ils  sont  atteints  tous  les  deux  pro- 
fondément, préférant  ainsi  empêcher  la  propagation  à  distance  et  ne 
s'occupant  pas  du  côté  moral.  Puzey  (1)  a  pratiqué  ainsi  une  double 
castration  chez  le  même  individu  et  il  se  loue  de  son  intervention.  Il  est 
bien  entendu  que  le  malade  doit  être  exactement  prévenu  des  consé- 
quences que  cette  double  opération  peut  avoir  au  point  de  vue  des  or- 
ganes génitaux  d'une  part,  et  d'autre  part  au  point  de  sa  santé  générale. 

La  castration  étant  admise  en  principe,  il  reste  à  déterminer  à 
quelle  époque  elle  doit  être  pratiquée.  Doit-on  enlever  le  testicule 
aussitôt  que  l'épididyme  est  atteint  d'une  façon  manifeste  par  la 
maladie  ?  Doit-on  au  contraire  attendre  que  des  abcès  aient  détruit 
une  partie  de  la  glande  ou  qu'une  fistule  permanente  se  soit  établie? 

Ici  encore  les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord,  et  s'il  semble 
très  logique  d'enlever  un  testicule  tuberculeux,  au  même  titre  qu'on 
•enlève  un  ganglion  atteint  de  la  même  affection,  il  semble  d'un  autre 
côté  que,  à  caase  de  la  région  et  de  la  fonction  de  l'organe,  on  doive 
hésiter  pendant  un  certain  temps,  et  surtout  jusqu'à  la  formation  de 
désordres  plus  considérables,  à  pratiquer  une  opération  radicale. 

Il  est  facile  de  voir,  d'après  cette  courte  discussion,  combien  il  est 

{\)  Med.  press.  and  cire.  Loml.,  1886,  XLI,  490. 
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difficile  de  se  prononcer  d'une  façon  absolue  sur  l'opportunité  de  la 
castration  et  principalement  sur  le  choix  du  moment  opportun  pour 
la  pratiquer. 

De  nombreux  faits  de  castration  hâtive  et  ayant,  d'une  façon  cer- 
taine et  démontrée,  empêché  l'extension  de  la  tuberculose  ou  au 
moins  reculé  pendant  longtemps  sa  réapparition,  pourront  seuls  per- 
mettre de  donner  une  solution  définitive  à  cette  question  si  impor- 
tante. Ces  preuves,  nous  ne  les  possédons  pas  encore,  et  nous  rie 
sommes  nullement  certains  d'empêcher  la  maladie  d'évoluer  dans 
l'avenir.  Sachant  du  reste  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si  ce 
n'est  dans  tous,  les  organes  plus  profonds  tels  que  la  prostate,  les 
vésicules  séminales  sont  primitivement  atteints,  nous  devons  rester 
dans  une  grande  réserve  à  ce  sujet. 

Nous  résumerons  donc,  de  la  façon  suivante,  notre  opinion  sur  la 
castration. 

Tant  que  l'épididyme  est  seul  atteint  et  qu'il  n'y  a  pas  de  désordres 
profonds  dans  le  testicule,  nous  croyons  qu'il  est  bon  de  s'abstenir  de 
toute  intervention  chirurgicale.  Si  les  foyers  tuberculeux  sont  peu 
nombreux,  se  ramollissent  lentement,  et  n'ont  pas  donné  lieu  à  des 
désordres  trop  étendus,  l'extraction  radicale  des  parties  caséeuses 
avec  la  curette  coupante  peut  permettre  la  cicatrisation  des  plaies  et 
la  conservation  d'une  partie  de  la  glande,  et  cela  sans  récidive  pendant 
très  longtemps.  Lorsque  les  désordres  sont  profonds,  étendus,  et  qu'on 
a  toutes  les  chances  de  voir  des  abcès  et  des  fistules  successives  dé- 
truire le  testicule,  donner  lieu  à  une  infirmité  dégoûtante  et  affaiblir 
le  malade,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  castration  même  des 
deux  côtés,  car  le  malade  ne  peut  qu'en  tirer  un  grand  bénéfice  pour 
le  présent  et  pour  l'avenir. 

Pour  ce  qui  est  de  la  castration  double,  d'emblée  ou  successive,  nous 
n'en  dirons  rien  de  spécial,  en  renvoyant  aux  considérations  précé- 
dentes. Le  chirurgien  devra  encore  tenir  compte  de  toutes  les 
raisons  énumérées  plus  haut,  avant  de  proposer  un  sacrifice  aussi 
complet. 
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CHAPITRE  V 


SYPHILIS  DU  TESTICULE 


La  syphilis  peut  atteindre  le  testicule,  comme  la  plupart  des  autres 
organes  de  l'économie,  elle  est  capable  de  produire  ici  des  lésions 
de  nature  variable  et  dont  les  modes  d'évolution  sont  aussi  très  dif- 
férents. 

Pendant  longtemps  confondues  avec  des  altérations  survenues  sous 
une  autre  influence,  les  lésions  syphilitiques  du  testicule  ne  sont 
réellement  bien  connues  et  surtout  nettement  différenciées  que  depuis 
quelques  années. 

L'analyse  microscopique  et  une  connaissance  plus  exacte  de  la 
structure  de  certains  tissus  morbides,  ont  certainement  eu  la  plus 
grande  part  dans  cette  connaissance  plus  parfaite.  Un  des  travaux  les 
plus  importants  sur  cette  question  est  le  mémoire  de  Ricord  (1). 
Plus  tard  nous  trouvons  les  travaux  de  Fournier  (2),  Malassez  et 
Reclus  (3). 

Actuellement  les  anatomo-pathologistes  admettent  deux  lésions 
principales,  qui  sont  :  Vorchite  syphililique  interstitielle,  ainsi  nommée  à 
cause  de  son  processus  spécial,  et  les  gommes  du  testicule.  Ces  deux  alté- 
rations se  combinent  du  reste  très  souvent,  ce  qui  a  engagé  M.  Reclus 
à  les  décrire  ensemble  sous  le  nom  de  :  altérations  scléro-gommeuses. 

Nous  retrouvons  la  même  idée  émise  par  Brissaud  dans  une  obser- 
vation analysée  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  (4)  sous  le 

(1)  Ricord,  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  1843,  t.  I,  p.  161.  {Des  affections  véné- 
riennes du  testicule). 

(2)  Du  sarcocele  syphililique,  Paris,  1875. 

(3)  Sur  les  lésions  histologiques  de  la  syphilis  du  testicule,  in  Arch.  de phys.  nom. 
et  path.,  Paris,  1881,  VIII,  p.  946-986;  et  Reclus,  De  la  syphilis  du  testicule,  Paris, 
thèse,  1882,  avec  6  pl. 

(4)  Bull.  Soc.  anat.,  1881,  t.  LVI,  p.  375. 
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nom  d'orchite  scléro-gommeuse.  Cependant,  à  cause  de  leur  texture 
spéciale  et  de  leur  évolution  distincte,  il  nous  a  semblé  préférable 
de  les  décrire  séparément. 

La  syphilis  atteint  l'épididyme  d'une  façon  spéciale  et  souvent 
indépendamment  du  testicule,  de  même  elle  produit  des  désordres 
particuliers  chez  l'enfant.  Aussi  nous  nous  occuperons  de  ces  variétés 
d'altération  dans  des  paragraphes  distincts. 

Nous  aurons  à  décrire  successivement  :  1"  l'orchite  syphilitique  ' 
2°  la  gomme  du  testicule  :  3"  l'épididyme  syphilitique  :  4°  la  syphilis 
dn  testicule  chez  l'enfant.  Enfin  nous  terminerons  par  l'étiologie,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis  du  testicule  en  général. 

§  1.  —  Orchite  syphilitique. 

Les  désordres  qui  résultent  de  l'envahissement  du  testicule  par  la 
syphilis  se  présentent  à  l'examen  macroscopique  avec  des  caractères 
souvent  bien  différents.  Ils  sont  ordinairement  peu  caractérisés  à 
l'œil  nu  ;  ainsi  s'explique  la  difficulté  de  leur  interprétation  avant 
l'emploi  méthodique  de  l'examen  microscopique. 

Pour  les  étudier,  il  faut  les  passer  en  revue  non  seulement  dans 
l'organe  lui-même,  mais  aussi  dans  ses  annexes,  et  les  envisager  sépa- 
rément au  point  de  vue  des  lésions  macroscopiques  et  des  lésions  histo- 
logiques. 

A.  liésions  macroscopiques.  —  Le  testicule  au  début  est  volumi- 
neux, lourd,  doublé  ou  triplé  de  poids.  Sur  une  coupe,  au  lieu  de 
trouver  une  masse  molle,  jaunâtre,  on  voit  la  substance  glandulaire 
dure,  rosée  et  comme  injectée.  Si  on  veut  tirer  les  tubes  testiculaires, 
ils  se  laissent  difficilement  décoller  de  leurs  voisins,  et  résistent  au 
point  de  se  briser  en  lambeaux  très  courts. 

Le  rete  testis  est  notamment  plus  altéré,  il  disparait  pour  laisser 
place  à  une  masse  d'aspect  flbroïde,  d'où  partent  des  prolongements 
qui  se  rendent  dans  diverses  directions. 

Souvent  ces  travées  fibreuses  sont  épaissies,  très  visibles  et  semblent 
remplacer  les  tubes  absents. 

Ordinairement  ces  lésions  ne  sont  pas  uniformes  et  n'occupent 
pas  tout  l'organe  ;  elles  sont  disséminées  par  segments  ou  par  îlots  qui 
laissent  entre  eux  des  parties  d'apparence  saine. 

L'albuginée  a  subi  soit  un  épaississement  général,  soit  un  épais- 
sissement  partiel,  sous  forme  de  plaques  irrégulières.  Elle  est  à  ce 
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niveau  dense,  comme  cartilagineuse.  Souvent  elle  est  froncée  et  pré- 
sentant par  places  des  enfoncements  assez  marqués. 

Quand  on  cherche  à  la  détacher  des  parties  sous-jacentes,  il  est  im- 
possible de  la  séparer,  comme  à  l'état  normal,  du  parenchyme  testi- 
culaire;  celui-ci  reste  adhérent  à  sa  face  profonde  et  s'enlève  par  lam- 
beaux. 

On  voit  alors  que  les  parties  de  l'albuginée  qui  sont  enfoncées  et 
llétries  correspondent  à  des  tractus  fibreux  intra-testiculaircs,  qui 
semblent  la  retenir  et  l'entraîner  vers  le  centre  de  l'organe. 

Quand  la  lésion  précédente  est  combinée  avec  des  gommes,  ce  qui 
se  présente  souvent,  on  trouve  celles-ci  disséminées  dans  l'organe  et 
présentant  un  volume  très  variable. 

Les  gommes  arrondies,  jaunâtres,  grosses  comme  des  têtes  d'épin- 
gle ou  comme  des  petits  pois,  sont  ou  voisines  et  comme  agglomérées, 
ou  séparées  les  unes  des  autres  par  une  certaine  étendue  de  tissu  sclé- 
reux.  M.  Cornil  en  a  vu  plusieurs  ainsi  disséminées. 

L'albuginée  peut  être  envahie  par  le  tissu  gommeux.  On  trouve  à 
sa  surface  des  saillies  très  prononcées,  qui  sont  apparentes  soit  du 
côté  du  parenchyme,  soit  du  côté  de  la  surface  interne.  Quelquefois 
réunies  en  petites  masses  elles  forment  alors  une  nodosité  épaisse. 
Leur  aspect  est  plutôt  blanc  que  jaunâtre,  mais  l'histologie  les  montre 
composées  de  tissu  gommeux. 

Il  est  assez  rare  que  la  maladie  du  testicule  n'entraîne  pas  autour 
d'elle  la  formation  de  désordres  variés  qui  seraient  mieux  désignés 
sous  le  nom  de  lésions  péri-testiculaires . 

De  même  que  l'inflammation  aiguë  de  l'épididyme  due  à  la  blen- 
norrhagie  s'accompagne  de  désordres  périphériques  du  côté  du  tissu 
cellulaire  voisin,  de  la  vaginale  et  même  du  scrotum,  de  même  cette 
inflammation  chronique  due  à  la  syphilis  se  complique  de  désordres 
analogues.  Mais  ceux-ci  varient  suivant  que  la  marche  de  la  maladie 
est  aiguë  ou  chronique. 

La  différence  qui  les  sépare  consiste  dans  ce  fait,  que  dans  le  pre- 
mier cas,  les  lésions  disparaissent  rapidement  et  se  terminent  par 
résolution  complète  ou  presque  complète,  tandis  que  dans  le  second 
elles  se  développent  lentement,  sourdement,  mais  tendent  à  persister 
et  à  constituer  des  reliquats  fibreux  quelquefois  indélébiles. 

Cela  est  tellement  vrai,  que  nous  verrons  en  décrivant  les  formes 
à  début  aigu  ou  rapide  de  la  syphilis  interstitielle,  que  les  désordres 
rapidement  développés  autour  du  testicule  par  cette  poussée  aiguë 
persistent  peu  et  disparaissent  rapidement  ;  tandis  que  ceux  qui 
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apparaissent  ensuite,  quand  la  maladie  a  repris  sa  marche  lente,  per- 
sistent plus  longtemps. 

La  'vaginale,  au  début,  contient  souvent  une  certaine  quantité  de 
liquide  citrin  (Gosselin)  (1),  n'ayant  aucun  caractère  spécial;  il  est  sem- 
blable à  celui  de  l'hydrocèle.  La  quantité  de  liquide  est  ordinairement 
faible,  rarement  aussi  abondante  que  dans  la  plupart  des  hydrocèles 
ordinaires. 

On  a  discuté  beaucoup  sur  la  proportion  des  cas  d'orchite  syphili- 
tique compliqués  d'hydrocèle.  Les  uns,  comme  Reclus,  l'admettent 
dans  la  moitié  des  cas  environ.  Les  autres,  comme  Jullien,  la  con- 
sidèrent comme  un  fait  assez  rare. 

Il  est  probable  qu'on  ne  peut  arriver  à  trouver  une  moyenne  rigou- 
reuse, car  la  présence  du  liquide  est  souvent  passagère  et  peu  du- 
rable. 

On  ne  doit  pas  confondre  cette  vaginalite  qui  accompagne  l'orchile 
avec  ces  cas  rares  et  peu  probants  dans  lesquets  l'hydrocèle  consti- 
tuerait à  elle  seule  une  affection  spécifique  décrite  sous  le  nom  de 
vaginalite  secondaire . 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  liquide  ou  que  celui-ci  se  résorbe,  la  vaginale 
est  altérée  des  lésions  inflammatoires;  tantôt  ce  sont  de  simples  exsu- 
dats  fibrineux,  au  niveau  des  culs-de-sacs  supérieurs  de  la  vaginale; 
tantôt  des  tractus  fibreux  plus  denses,  plus  épais,  accolant  par  places 
les  deux  parois  de  la  séreuse  et  rendant  sa  surface  irrégulière. 

Le  plus  souvent,  dans  les  cas  anciens  ou  dans  ceux  qui  présentent 
des  lésions  testiculaires  étendues,  on  trouve  une  oblitération  totale  de 
la  vaginale,  une  véritable  symphyse.  Rollet,  Virchow,  Kocher,  Reclus, 
en  ont  signalé  de  nombreux  exemples. 

Dans  ces  conditions  les  deux  feuillets  accolés  s'épaississent,  de- 
viennent fibreux,  ne  peuvent  plus  être  séparés,  et  quelquefois  cette 
néo-formation  prend  l'apparence  fîbro-cartilagineuse,  en  totalité  ou  par 
places.  Le  testicule  plus  ou  moins  altéré  se  trouve  au  milieu  de  cette 
coque  fibreuse  irrégulière. 

Comme  le  testicule  est  presque  toujours  envahi  le  premier,  on  peut 
considérer  les  lésions  qui  se  développent  du  côté  de  Yépididyme 
comme  des  désordres  de  voisinage  ou  produits  par  l'extension  de  la 
maladie. 

Souvent  peu  altéré  au  début,  l'épididyme  ne  change  par  lui-même 
ni  d'aspect  ni  de  volume.  Mais  il  se  développe  autour  de  lui  des 


(1)  France  médicale,  mars  1875. 


ORCHITE  SYPHILITIQUE.  433 

dépôts  fibreux,  épais,  durs,  qui  l'englobent,  le  masquent,  et  l'ont  qu'il 
se  trouve  confondu  plus  ou  moins  complètement  avec  la  masse  totale. 

Ces  produits  se  déposent  quelquefois  dans  toute  sa  longueur,  alors 
l'épididyme  prend  l'aspect  d'un  corps  allongé,  surmontant  le  tes- 
ticule, peu  distinct  de  ce  dernier  et  irrégulier  (Rohmer).  Souvent  ils 
n'occupent  qu'une  ou  plusieurs  régions  de  cet  organe  et  forment  ainsi 
des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses.  L'épididyme  peut  aussi  se 
remplir  de  gommes,  surtout  au  niveau  de  la  tète  (Virchow),  ce  qui 
augmente  encore  cet  aspect  irrégulier. 

Au  moment  où  la  sclérose  du  testicule  se  produit  avec  l'atrophie 
qui  est  consécutive,  l'épididyme  conservant  son  volume  et  sa  forme 
constitue  au-dessus  de  lui  une  masse  distincte  et  reconnaissable. 

Dans  ces  cas  l'épididyme  est  encore  intact,  perméable  et  seulement 
blanchâtre,  anémié  par  la  pression  des  productions  fibreuses  qui  l'en- 
serrent. Plus  tard  il  s'atrophie  aussi  par  un  processus  de  sclérose 
qui  envahit  ses  parois,  et  il  devient  une  portion  accessoire  du  testicule 
également  diminué  de  volume. 

Ici  encore,  les  produits  fibreux  péri-épididymaires  restent  volumi- 
neux, durs  et  plus  accentués  que  ceux  qui  sont  autour  du  testicule. 
Ces  lésions  périphériques  peuvent  elles-mêmes  être  envahies  par  des 
productions  gommeuses  dont  le  point  de  départ  est  dans  l'épididyme 
(Cornil). 

Enfin,  ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  limitées  aux  tissus  les  plus 
voisins  du  testicule.  Elles  envahissent  également  les  enveloppes  scro- 
tales,  qui  s'épaississent,  deviennent  adhérentes  et  finissent  par  se  sou- 
der à  la  surface  du  testicule. 

B.  liésioiis  histolog^iques.  — ■  Les  altérations  syphilitiques  du  testi- 
cule ont  été  étudiées  en  France  par  plusieurs  auteurs  et  notamment 
par  M.  Fournier  et  par  MM.  Malassez  et  Reclus. 

L'orchite  syphilitique  est  caractérisée  par  l'augmentation  des  élé- 
ments celluleux,  par  la  transformation  fibreuse  des  nouveaux  élé- 
ments conjonctifs,  et  enfin  par  la  rétraction  de  ce  tissu  nouveau, 
produisant  une  atrophie  de  la  partie  active  du  testicule,  qui  se 
trouve  étouffée.  Ces  trois  stades  n'existent  pas  en  général  aussi 
tranchés,  mais  ils  rendent  assez  bien  compte  de  la  marche  ordinaire 
du  processus.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  premières  périodes  de 
l'affection,  une  augmentation  très  notable  des  éléments  cellulaires  et 
fibreux  de  l'albuginée,  des  cloisons  intertubulaires  et  même  du  tissu 
cellulaire  immédiatement  appliqué  autour  des  tubes  du  parenchyme. 
Il  se  produit  dans  ces  points  une  formation  exagérée  de  petites  cel- 
MoNOD  ET  Terrillon.  28 
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Iules  réunies  en  amas  ou  formant  des  traînées  le  long  des  faisceaux 
conjonctifs  préexistants. 

Bientôt  ces  éléments  embryonnaires  s'organisent,  s'allongent,  de- 
viennent fusiformes  et  finissent  par  constituer  du  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation.  En  même  temps  que  se  produit  cette  augmen- 
tation de  tissu  fibreux  qui  caractérise  ce  qu'on  a  appelé  Yorchite  in- 
terstitielle, se  développent  du  côté  des  tubes  séminifères  des  altéra- 
tions intéressantes  à  noter.  La  paroi  du  tube,  normalement  très  mince, 
s'hypertrophie  ;  elle  devient  épaisse,  d'apparence  fibreuse,  et  diminue 
ainsi  progressivement  le  calibre  du  canal.  Les  cellules  épithéliales, 
contenues  dans  la  cavité  de  ce  tube  ainsi  modifié,  s'altèrent  et  finis- 
sent même  par  disparaître. 

On  voit  donc  qu'il  ne  s'agit  pas  seulement  ici  de  la  compression  des 
tubes  par  l'exagération  du  tissu  fibreux  des  cloisons  intra-testicu- 
laires,  ainsi  que  certains  auteurs  l'admettent  encore,  mais  qu'on  a 
affaire  à  un  processus  plus  général,  attaquant  la  glande  dans  ses  par- 
ties les  plus  intimes.  En  un  mot,  l'expression  d'orchite  interstitielle  ne 
serait  pas  juste,  si  on  devait  la  prendre  dans  toute  sa  rigueur. 

En  même  temps,  de  petites  gommes  embryonnaires  et  souvent  des 
gommes  plus  volumineuses  sont  parsemées  dans  le  tissu  ainsi  altéré. 
Quelques-unes  peuvent  prendre  un  développement  exagéré  que  nous 
étudierons  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  lésion. 

On  conçoit  facilement  qu'une  formation  fibreuse,  aussi  abondante 
que  celle  dont  nous  venons  de  parler,  produise  fatalement  tous 
les  désordres  qu'on  désigne  ordinairement  sous  le  nom  de  sclérose 
diffuse.  Nous  insisterons  sur  ces  détails  à  propos  de  l'atrophie  du 
testicule.  Le  tissu  fibreux  se  rétracte  et  transforme  bientôt  le  testi- 
cule en  une  masse  très  petite,  bosselée,  irrégulière  et  qui,  examinée 
au  microscope,  ne  présente  qu'un  tissu  fibreux  dense,  parsemé  de 
quelques  tubes  eux-mêmes  atrophiés  et  de  quelques  rares  vaisseaux 
sanguins. 

L'altération  que  nous  venons  de  décrire  n'occupe  pas  toujours  toute 
l'étendue  du  testicule,  il  arrive  souvent  qu'une  partie,  une  moitié 
seulement  de  l'organe  est  atteinte.  Cette  localisation  de  la  maladie 
constitue  probablement  le  cas  le  plus  fréquent,  surtout  dans  les  pre- 
mières phases  de  l'affection. 

Au  milieu  de  tous  ces  désordres,  les  artères  et  les  veines  du  pa- 
renchyme sont  altérées  à  un  haut  degré.  Les  capillaires  entourés 
d'une  mince  couche  d'éléments  cellulaires  sont  bientôt  englobés  dans 
une  prolifération  abondante. 
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Cette  inflammation  péri-vasculaire  joue  un  rôle  si  important  et  déjà 
si  remarquable  dès  le  début  de  la  maladie,  que  Brissaud  (1)  la  con- 
sidère comme  ayant  une  action  prépondérante  sur  le  point  de  départ 
de  cette  affection. 

Les  capillaires  eux-mêmes  altérés  sont  bientôt  oblitérés,  ce  qui 
modifie  considérablement  la  nutrition  des  parties. 

En  même  temps  les  petits  vaisseaux  subissent  la  même  altération. 
Leur  tunique  fibreuse  ou  adventice  s'épaissit,  s'indure,  leur  calibre 
diminue  et  l'altération  finale  survient  plus  ou  moins  rapidement. 

Tous  ces  phénomènes  s'ajoutent  pour  accentuer  le  caractère  proli- 
férant et  plus  tard  sclérotique  de  la  maladie. 

Pendant  que  le  testicule  est  malade,  l'épididyme  peut  subir  des 
modifications  semblables,  et  être  transformé  plus  ou  moins  complè- 
tement en  tissu  scléreux,  mais  tardivement. 

Nous  avons  vu  que  l'albuginée  était  atteinte  par  l'altération  syphi- 
litique et  qu'elle  subissait  des  lésions  semblables  à  celles  du  tissu 
fibreux  du  reste  de  l'organe.  Il  se  forme  alors  des  épaississements  par- 
tiels de  cette  membrane  fibreuse,  épaississements  qui  forment  relief 
à  la  surface  de  la  glande  du  côté  de  la  tunique  vaginale.  On  les  attribue 
souvent  à  la  formation  de  petites  gommes  sous-albuginées.  Ceci  nous 
explique  comment  il  peut  y  avoir  retentissement  sur  la  tunique  va- 
ginale, laquelle  contient  au  début  une  certaine  quantité  de  liquide. 

L'examen  clinique  nous  fera  reconnaître  ces  bosselures  qui  sont 
facilement  senties  par  l'exploration  extérieure  de  la  glande. 

Les  deux  testicules  sont  assez  souvent  atteints  en  même  temps  ou 
à  un  intervalle  très  rapproché,  lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même. 

Un  des  caractères  intéressants  de  cette  lésion  spécifique  est  la  faci- 
lité avec  laquelle  les  altérations  peuvent  disparaître,  se  résoudre,  pour 
ainsi  dire,  dans  les  premières  périodes,  alors  que  la  transformation 
fibreuse  n'est  pas  encore  complète  et  indélébile.  Cette  disparition 
peut  être  telle  que  l'organe  reprenne  complètement  son  apparence 
normale  et  ses  fonctions.  Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  et  souvent,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  le  testicule 
s'atrophie. 

C.  Atrophie.  —  Le  processus  de  l'orchite  syphilitique  interstitielle 
[sclérose  diffuse)  se  termine  souvent  par  l'atrophie.  Le  testicule  se 
présente  alors  avec  un  volume,  un  aspect  particulier  et  une  consis- 

(1)  Testicule  scléro-gommeux  {Bull.  Soc.  aval.  Paris,  1881,  373-396). 
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lance  spéciale.  Réduit  aux  dimensions  d'un  haricot,  il  est  bosselé,  dur, 
recourbé  sur  lui-même  et  surmonté  par  l'épididyme,  qui  a  pris  sou- 
vent un  aspect  analogue. 

L'examen  histologique  fait  voir  que  l'atrophie  est  constituée  par 
une  prolifération  du  tissu  fibreux  qui  a  envahi  les  espaces  inter-cana- 
liculaires  et  par  sa  rétraction  qui  a  entraîné  la  destruction  de  l'organe. 
La  tunique  albuginée  épaissie  se  confond  avec  le  tissu  fibreux  inters- 
titiel. 

Les  canaux  spermatiques,  qui  ont  subi  une  altération  fibreuse  et 


Fig.  32.  —  Atrophie  par  sclérose  difluse  (testicule  syphilitique).  —  a,  conduit  en 
voie  d'atrophie  ;  h,  vaisseau  enveloppé  d'un  tissu  conjouctif  dense  ;  c,  tissu  con- 
jonctif  intercanaliculaire  devenu  fibreux. 


ont  été  réduits  à  un  filament  plein,  encore  reconnaissable  au  début, 
finissent  par  disparaître  presque  complètement. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  l'atrophie  ainsi  produite  et  arrivée  à  son 
degré  ultime  pourrait  très  difficilement  être  différenciée  de  celle  qui 
est  le  résultat  de  certaines  variétés  d'orchites,  telles  quel'orchite  trau- 
matique. 

L'atrophie  totale  du  testicule  peut,  dans  certaines  circonstances,  se 
produire  avec  une  grande  rapidité  et,  en  quelques  mois,  devenir  com- 
plète. Le  plus  souvent  la  marche]  est  lente  et  la  durée  du  processus 
dépasse  quelquefois  une  année. 

Elle  se  produit  quelquefois  sans  aucun  désordre  apparent;  le  testi- 
cule devient  mou,  diminue  de  volume  et  s'atrophie  lentement.  C'est 
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ce  processus  auquel  Ricord  a  donné  le  nom  de  :  castration  sous-albu- 
ginée,  pour  montrer  le  caractère  particulier  de  cette  atrophie. 

Il  n'est  pas  rare  aussi  de  constater  une  orchite  syphilitique,  avec 
ses  caractères  cliniques  ordinaires,  qui  a  duré  un  an  et  même  davan- 
tage sans  entraîner  de  diminution  dans  le  volume  du  testicule,  puis 
tout  à  coup  le  travail  de  rétraction  se  produit  rapidement  jusqu'à 
l'atrophie  définitive. 

Lorsque  les  gommes  du  testicule  se  ramollissent  et  se  vident  au  dehors, 
la  perte  de  substance  qui  en  résulte  peut  être  assez  abondante  pour  que 
la  destruction  de  l'organe  soit  plus  rapide  et  plus  profonde  encore. 

D'après  plusieurs  auteurs,  lorsque  les  gommes  ont  été  superficielles, 
le  testicule  après  guérison  n"a  pas  sensiblement  diminué  de  volume, 
il  peut  reprendre  son  aspect  normal. 

Quand  les  gommes  ont  été  profondes  et  surtout  quand  à  leur  place 
s'est  développé  un  fongus  étendu,  la  guérison  ne  se  produit  qu'en 
laissant  après  elle  un  organe  atrophié  ratatiné  et  dur  comme  celui 
que  nous  venons  de  décrire. 

Symptômes.  —  Il  est  impossible  de  donner  une  symptomatologie 
se  rapportant  exactement  aux  variétés  que  peut  présenter  la  syphilis 
testiculaire,  surtout  quand  on  sait  que  les  caractères  de  cette  maladie 
peuvent  changer  aux  différentes  périodes  de  son  développement. 

Cependant,  on  peut  en  indiquer  les  traits  principaux. 

Dans  l'orchite  interstitielle  ou  orchite  syphilitique,  plusieurs  carac- 
tères ont  une  grande  importance.  La  glande  est  doublée  ou  triplée  de 
volume;  sa  consistance  est  dure,  ligneuse,  avec  une  certaine  élasticité. 

Le  testicule  est  non  seulement  plus  volumineux,  mais  il  devient 
plus  lourd.  La  forme  qu'il  prend  est  souvent  spéciale  et  caractéris- 
tique, il  est  aplati  transversalement  et  prend  l'aspect  d'un  galet 
aplati  transversalement.  Quelquefois  lisse  ou  à  peine  irrégulier  à  sa 
surface,  il  présente  souvent  des  bosselures,  véritables  nodosités  su- 
perficielles qui  sont  dues  à  la  production  des  gommes  ou  aux  alté- 
rations scléreuses  de  l'albuginée. 

On  peut  trouver  aussi  des  parties  plus  molles,  qui  correspondent 
aux  portions  du  testicule  non  envahies.  L'épididyme  est  le  plus  sou- 
vent englobé  dans  les  formations  fibreuses  qui  entourent  le  tes- 
ticule et  il  est  quelquefois  difficile  de  le  différencier  de  la  glande. 
Le  point  où  émerge  le  canal  déférent  permet  seul  de  reconnaître  sa 
position.  Nous  avons  vu  du  reste  qu'il  est  ordinairement  aplati,  rubané 
et  difficileà  suivre  au  milieu  des  productions  fibreuses  qui  l'entourent. 

Le  phénomène  qui  frappe  le  plus,  et  qu'on  peut  constater  par  une 
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palpation  méthodique,  lorsqu'on  étudie  les  caractères  que  nous 
venons  d'indiquer,  c'est  l'indolence  presque  absolue  des  parties  alté- 
rées. Cette  indolence  tout  à  fait  spéciale,  et  qui  est  surtout  manifeste 
lorsqu'on  comprime  les  parties  les  plus  dures  de  la  glande,  constitue 
un  fait  tellement  exceptionnel  dans  les  maladies  du  testicule,  qu'il 
peut  être  considéré  comme  un  des  meilleurs  signes  pour  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  Elle  peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  l'évolu- 
tion de  la  maladie. 

Le  testicule  est  lourd  et  son  poids  apparent  correspond  à  la  consis- 
tance qu'il  présente.  Souvent  cette  pesanteur  est  la  cause  principale 
des  tiraillements,  des  douleurs  qu'éprouve  le  malade  pendant  la 
marche,  lorsqu'il  ne  porte  pas  de  suspensoir.  Ces  tiraillements  doulou- 
reux existent  surtout  le  long  du  cordon  et  dans  l'aine. 

A  côté  des  cas  dans  lesquels  le  testicule  est  dur  et  volumineux, 
on  en  rencontre  souvent  d'autres  dans  lesquels  il  est  mou,  indolent 
et  diminue  de  volume,  sans  réaction  ni  symptômes  apparents  autres 
qu'une  légère  sensibilité,  nous  avons  déjà  indiqué  cette  variété  si  bien 
décrite  par  Ricord. 

Un  certain  degré  d'hydrocèle  accompagne  quelquefois  la  syphilis  du 
testicule.  Quelques  auteurs  ont  discuté  sur  la  fréquence  et  le  degré 
d'abondance  de  cet  épanchement  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos 
de  l'anatomie  pathologique. 

Nous  avons  vu  des  hydrocèles  assez  volumineuses  de  60  grammes 
et  plus,  accompagner  le  sarcocèle  syphilitique  et  se  résorber  d'elles- 
mêmes  pendant  l'emploi  du  traitement  spécifique. 

Le  scrotum  qui  dès  le  début  ne  présente  souvent  aucune  altéra- 
tion devient  adhérent,  légèrement  épaissi,  d'une  couleur  plus  foncée. 
L'adhérence  est  ordinairement  généralisée,  elle  se  produit  sur  toute  la 
surface  du  testicule  ou  quelquefois  seulement  sur  une  des  faces  latérales. 

Pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie,  ces  parties  indurées  et 
soudées  plus  ou  moins  les  unes  aux  autres  présentent  toujours  une 
température  locale  plus  élevée  que  celles  du  côté  opposé.  C'est  là  un 
phénomène  que  nous  avons  toujours  constaté.  Il  indique  nettement 
qu'il  s'agit  bien  là  d'une  inflammation  lente,  profonde  et  progressive. 

Pendant  plusieurs  semaines  et  même  plusieurs  mois,  le  testicule 
malade  présente  les  mêmes  caractères  sans  grande  variation. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même,  on  peut  voir  sur- 
venir plusieurs  terminaisons  différentes.  Tantôt  une  ou  plusieurs 
gommes  se  développent  à  la  surface,  s'ulcèrent,  se  vident  et  se  termi- 
nent, comme  nous  le  verrons  plus  loin,  en  laissant  après  elles  une 
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atrophie  OU  une  destruction  plus  ou  moins  complète  du  testicule.  Ce  fait 
est  rare.  Tantôt,  au  contraire,  sans  bruit,  sans  douleur,  sans  aucun 
symptôme  manifeste,  il  se  produit  une  rétrocession  lente  du  gonfle- 
ment ;  le  testicule  se  ratatine  en  devenant  plus  dur  et  plus  fibreux 
encore.  Le  scrotum  s'assouplit,  revient  sur  lui-même  et  bientôt  on  ne 
trouve  plus,  caché  dans  les  i-eplis  de  ce  dernier,  qu'un  petit  noyau 
dur  et  bosselé,  appendu  au  canal  déférent,  et  qui  est  le  seul  vestige 
du  testicule  atrophié  pour  toujours. 

Marche.  —  L'orchite  interstitielle  a  une  marche  insidieuse,  chro- 
nique, lente,  et  pouvant  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  mois; 
tel  est  son  caractère  le  plus  ordinaire. 

En  présence  de  certains  faits  bien  observés,  on  s'est  demandé  depuis 
quelque  temps  si  cet  envahissement  ne  pouvait  pas  dans  certaines 
circonstances  se  présenter  avec  un  caractère  aigu  et  même  franche- 
ment inflammatoire,  contrairement  à  la  marche  ordinaire  de  la 
lésion  syphilitique. 

La  réponse  à  cette  question  est  assez  délicate,  car  plusieurs  auteurs 
ne  signalent  pas  de  forme  aiguë  au  début  de  la  syphilis  testiculaire. 

Cependant,  il  est  certain  que  la  syphilis  peut  débuter  avec  une 
rapidité  et  une  acuité  telles  qu'elle  simule  une  orchite  aiguë.  Ricord 
affirme  avoir  vu  quelquefois  ce  mode  d'évolution.  Reclus,  dans  son 
mémoire,  en  cite  plusieurs  exemples  personnels  ou  empruntés  à 
d'autres  auteurs,  et  déjà  en  1802  Letourneur  (1)  (de  Nantes)  présenta 
une  pièce  anatomique  de  syphilis  à  développement  rapide,  qui  fut 
examinée  par  Ranvier.  Le  testicule  atteint  d'une  façon  aiguë  avait  été 
enlevé  parce  qu'on  supposait  qu'il  s'agissaitd'une  afl'eclion  tuberculeuse. 

M.  Duplay  publia  une  observation  de  cette  variété  dans  la  France 
médicale  (2)  ;  nous  en  trouvons  une  autre  de  A.  Broca  (3)  publiée  plus 
récemment. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  le  testicule  devenir  rapidement  doulou- 
reux, doubler  de  volume,  en  même  temps  que  le  scrotum  prend  une 
teinte  i-ouge  et  est  légèrement  adhérent.  Ordinairement  l'épididyme 
n'est  pas  atteint. 

Le  phénomène  de  la  douleur  constitue  un  caractère  spécial  à  cette 
forme,  car  ordinairement  le  testicule  syphilitique  n'est  pas  douloureux. 
Cet  organe  peut  rester  englobé  dans  la  tuméfaction  et  difficile  à  séparer 

(1)  Bull.  Soc.  anatomique,  juin  18G2. 

(2)  France  médicale,  1876,  p.  113. 

(3)  Syphilis  testiculaire  bilatérale,  à  début  brusque  et  douloureux  (Gaz.  hebd. 
1883,  t.  X,  p.  181-183). 
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des  parties  périphériques  indurées.  Cette  dernière  disposition  est  im- 
portante à  connaître,  car  elle  permet  de  différencier  ces  poussées 
inflammatoires  des  épididymites  uréthrales  ou  tuberculeuses. 

Le  début  en  est  souvent  assez  brusque,  avec  irradiation  doulou- 
reuse dans  Taine  et  la  région  lombaire.  Mais  la  douleur  se  localise 
rapidement  dans  le  testicule,  où  elle  devient  quelquefois  très  aiguë. 
Elle  dui'e  rarement  plus  de  cinq  ou  six  jours.  Après  quelques  semaines, 
la  même  poussée  peut  se  produire  sur  la  glande  opposée  et  évoluer 
de  la  même  façon. 

Plusieurs  observations  de  cette  variété  de  l'orchite  aiguë  syphili- 
tique ont  été  publiées  dans  la  thèse  de  M.  Cassine(l),  inspirée  par 
M.  le  professeur  Fournier.  Ces  poussées  paraissent  coïncider,  dans  la 
plupart  des  cas,  avec  l'apparition  de  nouvelles  lésions  secondaires, 
plaques  muqueuses,  ecthyma  du  cuir  chevelu,  etc. 

Si  l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  les  désordres  qui  avaient 
débuté  avec  une  certaine  acuité  reprennent  bientôt  l'allure  chro- 
nique qui  leur  est  ordinaire.  Quelquefois  ce  mode  de  début,  dont  le 
chirurgien  n'a  pas  été  témoin,  ne  peut  être  reconstitué  que  par  les 
renseignements  du  malade,  qui  a  été  primitivement  soigné  pour  une 
épididymite  aiguë  simple. 

Cette  orchite  aiguë  s'accompagne  volontiers  de  la  production  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  dans  la  vaginale.  Le  liquide  se  résorbe 
rapidement  quand  la  maladie  passe  à  l'état  chronique;  mais  il  peut 
persister  dans  quelques  cas. 

Il  est  difficile  de  savoir  quelle  est  la  proportion  relative  de  ces 
débuts  inflammatoires  aigus,  par  rapport  aux  autres  formes  ordi- 
naires de  la  maladie.  Les  faits  bien  étudiés  sont  encore  trop  récents 
et  trop  peu  nombreux. 

Cependant,  il  est  permis  d'admettre  que  ce  début  inflammatoire 
étant  actuellement  bien  établi,  on  le  trouvera  à  l'avenir  plus  souvent 
mentionné.  Malgré  cette  réserve,  on  peut  affirmer  dès  maintenant 
qu'il  constitue  un  phénomène  intéressant  à  connaître.  L'un  de  nous, 
pendant  un  séjour  de  neuf  mois  dans  le  service  de  Clinique  externe  de 
la  Charité,  a  pu  en  observer  deux  cas  bien  nets. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  du  diagnostic,  comment  on 
pourra  éviter  la  confusion  avec  les  autres  affections  aiguës  du  testi- 
cule ou  de  l'épididyme,  cette  forme  du  début  de  la  syphilis  ayant  des 
caractères  semblables  à  ceux  de  l'orchite  blennorrhagique.  En  général, 

(I)  Cassine,  Du  sarcocèle  syphilitique,  à  début  inflammatoire  et  douloureux.  Th. 
Paris,  1886, 
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l'absence  d'écoulement  blennorrhagique  au  moment  de  son  appari- 
tion permettra  de  penser  à  l'affection  syphilitique,  surtout  si  le 
malade  avoue  l'envahissement  antérieur. 

D'après  les  recherches  de  Cassine,  elle  débuterait  en  moyenne 
quatre  ans  (de  1  à  7  ans)  après  le  chancre,  et  se  verrait  surtout  dans 
les  formes  graves  de  la  syphilis.  Souvent  on  avait  vu  se  développer, 
avant  son  apparition  ou  en  même  temps  qu'elle,  des  accidents 
secondaires  variés  et  tenaces  ou  revenant  facilement. 

§  2.  —  Gommes  du  testicule. 

Nous  avons  donné  les  raisons  qui  nous  ont  engagés  à  décrire  à 
part  la  gomme  syphilitique. 

Nous  ajoutons  que  nous  nous  conformons  à  l'usage  le  plus  répandu; 
car  tous  les  auteurs  les  ont  décrites  séparément.  Tout  récemment 
Huber  (1)  en  a  fait  une  description  spéciale,  ainsi  que  M.'Fournier. 

Étude  anatomique.  —  D'après  les  auteurs  modernes^  les  altéra- 
tions produites  par  la  syphilis  dans  le  tissu  cellulaire  péricanaliculaire, 
et  dans  les  canaux  eux-mêmes  s'accompagnent  presque  toujours  de 
la  formation  de  gommes.  Celles-ci  peuvent  se  présenter  avec  des 
apparences  très  diverses  et  qui  méritent  d'être  décrites  avec  soin  afin 
de  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres  productions. 

Tantôt  on  ne  trouve  que  de  petits  nodules  appréciables  seulement 
au  microscope  et  constitués  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires. 

Ils  existent  entre  les  canalicules,  et  sont  constitués  par  de  petites 
cellules  arrondies  qui  peuvent  être  mélangées  avec  des  éléments  plus 
volumineux,  ordinairement  situés  au  centre.  Ces  nodules  sont  arrondis 
et  limités,  ou  irréguliers  et  se  diffusant  dans  les  parties  voisines. 

Ces  mêmes  productions  peuvent  présenter,  au  lieu  d'un  grand  nombre 
de  petites  cellules,  une  exagération  de  ces  mêmes  éléments,  qui  ont 
une  tendance  à  s'altérer,  à  prendre  un  aspect  granuleux,  et,  finalement, 
à  donner  à  ces  petites  masses  une  apparence  jaunâtre,  qui  rappelle 
l'aspect  des  gommes  volumineuses  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Les  nodules,  ordinairement  d'un  petit  volume,  sont  quelquefois  en 
petit  nombre  et  on  ne  les  rencontre  qu'avec  .difficulté. 

D'autres  fois  ils  sont  tellement  nombreux  qu'ils  ont  presque  entiè- 
rement envahi  le  parenchyme  de  l'organe.  Il  semble  que  cette  der- 
nière disposition  soit  la  condition  de  cette  apparence  clinique  qui  a 


(1)  Huber,  Casuistique  de  l'orchite  gommeuse  iu  Deutsch.  Arch.,  VI,  p.  104  1869. 
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permis  de  comparer  le  testicule  ainsi  altéré  à  un  organe  rempli  de 
petits  grains  de  plomb  (Ricord). 

Ce  qui  constitue  le  caractère  le  plus  important  de  ces  petits  amas 
cellulaires,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  réunissent,  s'accolent 
les  uns  aux  autres,  s'agglomèrent,  pour  constituer  une  masse  plus 
volumineuse  ayant  la  dimension  d'un  gros  pois,  d'une  noisette  et 
même  davantage,  et  constituent  ainsi  ce  qu'on  connaît  vulgairement 
sous  le  nom  de  gomme. 

Cette  masse,  ordinairement  arrondie,  quelquefois  légèrement  dif- 
fuse, devient  le  siège  d'une  dégénérescence  granulo-graisseuse  occu- 
pant principalement  le  centre,  et  qui  correspond  à  l'altération  que 
nous  avons  déjà  signalée  dans  chacun  des  petits  nodules  en  particulier. 

En  même  temps,  se  développe  dans 
le  tissu  voisin  un  travail  spécial  de  sépa- 
ration ;  il  semble  que  le  tissu  sain  réa- 
gisse d'une  façon  particulière  pour  isoler 
complètement  le  produit  morbide.  Aussi, 
sur  une  coupe  transversale  comprenant 
la  gomme  et  le  tissu  du  testicule,  peut-on 
voir  plusieurs  zones  concentriques  que 
M.  Reclus  divise  de  la  façon  suivante  : 
une  zone  fibreuse  périphérique,  une  bor- 
dure rouge,  une  bordure  claire  et  une 
partie  caséifiée. 

La  zone  fibreuse  est  constituée  par  le 
parenchyme  testiculaire  sclérosé  ;  des 
faisceaux  fibreux  disposés  parallèlement, 
unis  aux  débris  des  tubes  du  testicule 
atrophié  et  fdireux,  la  constituent  en 
grande  partie.  Cette  couche  est  souvent 
épaisse  et  résistante. 

Les  deux  zones  suivantes  sont  consti- 
tuées par  quelques  tractus  fibreux  min- 
ces, entre  lesquels  se  trouvent  des  cellules 
embryonnaires  plus  ou  moins  altérées,  de  grands  éléments  cellulaires 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  nodules;  enfin,  les  vaisseaux  sont 
en  grande  partie  oblitérés. 

Les  masses  centrales  caséeuses  et  mortifiées  sont  formées  par  des 
éléments  cellulaires  et  fibreux  en  dégénérescence  plus  ou  moins  avan- 
cée et  souvent  méconnaissables. 


Fig.  33.  —  Gomme  du  testicule  en- 
tourée de  sclérose  (Malassez  et 
Reclus). 
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Au  début  de  cette  transformation,  on  voit  encore  nettement  que 
ces  parties  étaient  composées  par  des  amas  de  nodules  assez  distincts 
les  uns  des  autres.  Plus  tard,  lorsque  la  désorganisation  est  complète, 
il  est  impossible  de  reconnaître  nettement  cette  structure. 

La  gomme  ainsi  constituée  va  subir  une  évolution  variable  qu'il 
est  très  utile  de  connaître  au  point  de  vue  clinique. 

La  production  gommeuse  du  testicule  peut  disparaître  spontanément 
et  surtout  sous  l'influence  du  traitement  approprié.  Il  est  probable 
que  dans  ce  cas  la  substance  granulo-gi'aisseuse  qui  la  constitue,  se 
liquéfie  et  se  résorbe  lentement  pour  ne  laisser  ensuite  aucune  autre 
trace  qu'une  cicatrice  rayonnée. 

Mais  il  peut  se  produire  ici  ce  qui  se  présente  souvent  dans 
d'autres  régions  :  la  gomme  se  vide  à  l'extérieur  et  donne  lieu  à 
une  perte  de  substance  ou  à  une  suppuration  plus  ou  moins  pro- 
longée. Cette  fistule,  quelquefois  rebelle,  a  été  signalée  par  quelques 
auteurs  (West  (1),  Bertholle  (2).) 

La  perte  de  substance  ainsi  produite  devient  dans  certaines  cir- 
constances le  point  de  départ  d'un  bourgeonnement  exagéré  de  la 
substance  testiculaire,  bourgeonnement  qui  prend  le  nom  de  fongus 
syphililique,  à  cause  de  son  apparence  spéciale.  Nous  l'étudierons  dans 
un  paragraphe  spécial. 

Ces  différentes  terminaisons  de  la  gomme  syphilitique  demandent 
quelques  explications,  car  elles  sont  rares,  et  si  actuellement  elles 
sont  généralement  admises  par  tous  les  auteurs,  pendant  longtemps 
on  a  nié  leur  réalité. 

Ricord  affirmait  que  la  syphilis  du  testicule  ne  se  terminait  jamais 
par  suppuration.  Pour  lui,  les  gommes  du  tissu  cellulaire  des  bourses 
étaient  seules  capables  de  s'ulcérer. 

Cette  opinion,  trop  exclusive,  est  actuellement  abandonnée  depuis 
que  Rollet  (3)  (de  Lyon)  a  démontré,  au  moyen  d'observations  très 
probantes,  que  les  gommes  pouvaient  non  seulement  se  ramollir  et  se 
vider  au  dehors,  mais  aussi  devenir  le  point  de  départ  d'un  fongus. 

Bertholle  avait  fait  voir  aussi  que  la  gomme,  après  s'être  vidée  à 
l'extérieur,  pouvait  devenir  fistuleuse  et  que  cette  fistule  était  suscep- 
tible de  guérir  par  le  traitement  ioduré. 

Fournier,  West,  Huber,  admirent  aussi  ce  mode  de  terminaison. 

(1)  West,  Gomme  suppuréc  du  testicule  [Dublin  quarlerly  Journ.  of  Med.  se,  1859). 

(2)  Bertholle,  (jommedu  testicule  terminée  par  fistule  (Union  rncd.,  1868,  t.  I,  p.  57). 

(3)  Bollet,  Du  sarcocèle  gommeux  syphilitique  iû  Recherches  cliniques  et  expérimen- 
tales sur  la  syphilis,  18G1  (Paris). 


444  MALADIES  L»U  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

L'un  de  nous  (1)  publia  une  observation  de  gomme  superficielle  du 
testicule,  terminée  par  suppuration.  Enfin,  Reynier  fit  paraître  un  mé- 
moire sur  ce  sujet  en  1879  (2). 

La  seule  question  qui  mérite  d'être  discutée,  c'est  de  savoir  quel 
est  le  siège  de  ces  gommes  qui  arrivent  à  se  vider  au  dehors. 

La  lecture  des  observations  publiées  nous  fournit  la  conviction  que 
toutes  les  gommes  du  testicule  peuvent  avoir  cette  terminaison,  quel 
que  soit  leur  siège.  Peut-être  celles  qui  occupent  la  tunique  albuginée 
sont  elles  plus  prédisposées  que  les  autres  à  s'ulcérer,  à  cause  de  leur 
siège  superficiel  qui  les  expose  aux  chocs  ou  aux  froissements. 

Quant  à  la  distinction  entre 
les  gommes  du  tissu  cellulaire 
du  scrotum  et  celles  qui  occu- 
pent la  surface  du  testicule,  nous 
la  croyons  subtile.  Il  nous  sem- 
ble qu'il  y  a  là  une  erreur  d'in- 
terprétation, et  que  la  saillie 
produite  par  la  gomme  en  voie 
de  ramollissement  à  la  surface 
du  scrotum,  a  pu  faire  croire 
à  son  siège  superficiel,  alors 
qu'elle  était  adhérente  par  sa 
base  à  la  glande  séminale. 

Il  est  probable  que,  après  l'éli- 
mination des  produits  de  la 
gomme,  les  tubes  et  le  paren- 
chyme testiculaire  sortent  par 
l'ouverture, bourgeonnent,  cons- 
tituant cette  masse  connue  sous 
le  nom  de  fongus  profond  ou 
interstitiel. 

Celui-ci  a  l'aspect  d'un  cham- 
pignon, de  volume  variable,  à 
surface  granuleuse,  rougeâtre 
et  humide,  étalée  sur  le  scrotum.  Si  on  soulève  les  bords  du  chapiteau, 
on  voit  que  cette  masse  se  prolonge  à  travers  l'orifice  du  scrotum, 

(1)  Terrillou,  Contribution  à  l'étude  des  gommes  du  testicule  ou  sarcocèle  gommeux 
{Progrès  méd.,  1878). 

(2)  Contribution  à  l'étude  du  sarcocèle  gommeux  [Arch.  gén.  de  méd.  Paris,  1819, 
t.  CXLIII,  p.  36G-410). 
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Fig.  .3i.  —  Coupe  d'un  testicule  syphilitique 
avec  fongus  (Koclier).  —  E,  épididyme  ; 
F,  fongus;  G,  gomme;  S',  scrotum. 
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pour  se  continuer  avec  le  testicule  ordinairement  diminué  de  volume. 

Il  est  probable  que  ce  processus,  qui  conduit  au  bourgeonnement 
à  l'extérieur  de  la  substance  testiculaire,  est  le  résultat  de  l'ouverture 
de  l'albuginée  en  un  point.  Par  cette  ouverture,  la  substance  de 
l'organe  a  une  tendance  à  faire  issue  au  dehors,  car  elle  est  contenue 
dans  une  poche  fibreuse  qui  se  rétrécit  et  la  chasse  au  dehors. 

Dans  le  cas  où  la  gomme  est  superficielle  et  contenue  dans  l'albu- 
ginée ou  dans  son  voisinage,  mais  où  la  substance  du  testicule  elle- 
même  n'est  pas  éliminée,  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  sortie  du  pa- 
renchyme glandulaire  et  à  la  formation  du  fongus. 

En  résumé,  la  tendance  à  la  formation  du  fongus  profond  tient,  selon 
nous,  plutôt  au  siège  primitif  de  la  gomme  et  à  ses  connexions  avec 
le  parenchyme  glandulaire,  qu'à  la  suppuration  elle-même.  Ainsi  se 
trouve  expliquée  la  différence  qui 
existe  entre  les  divers  modes  de 
terminaison  des  gommes  suppu- 
rées. 

Lorsque  la  gomme  est  superfi- 
cielle et  occupe  les  parois  du  scro- 
tum, il  peut  se  produire  un  fongus 
par  un  autre  mécanisme.  L'albu- 
ginée mise  à  nu  dans  une  certaine 
étendue,  par  la  perte  de  substance 
produite  aux  dépens  des  parois 
scrotales,  se  couvre  de  bourgeons 
charnus.  Ceux-ci  augmentent  en 
hauteur,  végètent  assez  abondam- 
ment et  bientôt  font  saillie  au 
dehors  avec  un  aspect  spécial.  C'est 
le  fongus  superficiel  des  auteurs, 
lequel  ne  vient  pas  du  parenchyme 
du  testicule  lui-même,  comme  le 
précédent,  mais  de  la  surface  albu- 
ginée. 

Ainsi  constituées,  ces  deux  va- 
riétés de  fongus  ont  un  aspect  spécial,  avec  leur  surface  framboisée^ 
d'un  rouge  pâle,  humide  et  visqueuse.  Aussi  les  reconnaît-on  assez 
facilement. 

Leur  structure  histologique  est  celle  des  bourgeons  charnus  exu- 
bérants, situés  à  la  surface;  elle  ne  présente  rien  de  spécial.  Mais  au- 


S' 

Fig.  35.  —  Fongus  (Kocher).  —  S,  scrotum  ; 
F,  fongus;  R,  épididyme. 
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dessous  de  cette  couche  de  bourgeons  charnus  superficiels  se  trouve 
du  tissu  fibreux  assez  dense  et  bien  organisé  qui  se  continue  par  sa  pro- 
fondeur avec  le  parenchyme  de  l'organe  dont  ses  tubes  sont  plus  ou 
moins  altérés,  suivant  que  l'affection  primitive  l'a  spécialement  atteint. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  processus  inflammatoire  s'accompagne 
de  désordres  périphériques  qui  envahissent  le  scrotum. 

Celui-ci  devient  rouge,  s'épaissit  et  s'indure  de  façon  à  prendre  tous 
es  caractères  d'un  faux  éléphantiasis.  La  tunique  vaginale  s'oblitère. 
Aussi,  dans  les  formes  anciennes,  tout  l'ensemble  du  scrotum  d'un  côté, 
surmonté  de  la  masse  fongueuse,  a  pris  un  tel  aspect  et  une  telle  con- 
sistance qu'il  est  absolument  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'état 
du  testicule  et  de  l'épididyme  englobés  dans  la  masse  fibreuse. 

Un  caractère  particulier  de  cette  lésion  est  l'indolence  du  fongus, 
qu'on  peut  irriter,  cautériser  et  même  écraser  sans  provoquer  de  vives 
douleurs. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  du  traitement,  que  ce  fongus  est 
rebelle  à  la  plupart  des  topiques  mis  à  sa  surface,  mais  il  peut 
se  modifier  avec  une  très  grande  rapidité  lorsqu'on  soumet  le  malade 
à  la  médication  spécifique.  On  voit  alors  cette  masse  s'affaisser, 
se  flétrir  et  bientôt,  malgré  l'étendue  de  la  perte  de  substance  du 
scrotum,  la  cicatrisation  s'établit  définitivement. 

La  production  des  gommes  dans  le  testicule  peut  se  faire  dans  un 
seul  organe,  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire;  mais  dans  quelques  circons- 
tances elle  peut  envahir  aussi  l'autre  testicule.  La  terminaison  par 
fongus  après  l'ouverture  de  la  gomme  peut  se  produire  en  même 
temps  ou  simultanément  dans  les  deux  glandes  séminales.  M.  Sée  (1) 
a  cité  un  exemple  de  double  fongus  syphilitique,  guéri  rapidement 
par  le  traitement  interne. 

Une  observation  de  Broca  (2)  indique  aussi  que  la  lésion  était  bila- 
térale. 

Nous  étudierons  tous  ces  détails  plus  longuement  dans  le  chapitre 
consacré  au  Fongus  bénin  du  testicule. 

L'épididyme  peut  être  aussi  le  siège  de  gommes  suppurées  et  fis- 
tuleuses  (3). 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  en  même  temps  que  les  ma- 
nifestations syphilitiques  du  testicule,  d'autres  désordres  de  même 
nature,  du  côté  des  organes  éloignés.  Cet  état  de  généralisation  in- 

(1)  Gaz.  hebd.  de  méd.  Paris,  1879,  pp.  263,  268. 

(2)  Loc.  cil. 

(3)  BerthoUe,  loc.  cit. 
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dique  une  gravité  plus  grande  de  l'afFection  et  une  tendance  à  l'en- 
vahissement, auquel  il  faut  faire  une  grande  attention. 

Nous  trouvons  une  observation  de  Vital  (1)  dans  laquelle,  en  même 
temps  que  des  lésions  viscérales  multiples,  on  trouvait  des  tumeurs 
gommeuses  dans  les  deux  testicules. 

D'autres  auteurs,  tels  que  Zeissl  (2),  ont  signalé  des  faits  analogues, 
dans  lesquels  il  y  avait  hépatite,  splénite  et  même  polyarthrite  syphi- 
litiques, en  même  temps  qu'un  sarcocèle  syphilitique. 

Nous  pourrions  citer  uncertain  nombre  d'autresexemples  semblables, 
mais  c'est  là  une  conséquence  banale  de  la  syphilis  tertiaire,  qui  peut, 
comme  on  sait,  apparaître  simultanément  dans  plusieurs  points  de 
l'économie. 

Marche  clinique.  —  L'évolution  de  la  gomme  du  testicule  présente 
des  caractères  assez  variables. 

Le  plus  souvent,  la  production  nouvelle  se  forme  dans  le  testicule 
en  ne  provoquant  aucun  phénomène  qui  attire  l'attention  du  malade. 
Elle  se  dépose  à  froid,  pour  ainsi  dire. 

Sauf  la  tuméfaction  localisée  qu'elle  forme  à  la  surface  de  l'organe, 
lorsqu'elle  acquiert  un  certain  volume,  rien  ne  vient  révéler  sa 
présence.  Aussi,  n'est-il  pas  rare  de  trouver  par  hasard  ces  produc- 
tions, soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre  ;  ce  dernier  cas  est  fré- 
quent. 

Il  faut  même  ajouter  que  la  gomme  peut  se  développer  complè- 
tement et  même  disparaître  spontanément  sans  avoir  donné  de  signes 
bien  évidents. 

Dans  d'autres  circonstances,  qui  se  présentent  plus  souvent  en  cli- 
nique, la  gomme  en  se  développant  provoque  autour  d"elle  des  phéno- 
mènes de  réaction  plus  ou  moins  intenses,  allant  jusqu'à  l'inflamma- 
tion bien  déterminée,  avec  des  douleurs  qui  attirent  l'attention  du 
malade. 

Ces  douleurs  profondes,  sourdes,  lancinantes,  surtout  au  début 
delà  formation  de  la  gomme,  irradient  quelquefois  le  long  du  cordon, 
dans  la  région  du  rein  et  du  côté  des  lombes.  Elles  indiquent  qu'il  se 
produit  là  une  irritation  des  nerfs  testiculaires. 

Il  se  passe  quelquefois  dans  la  marche  de  ces  gommes  un  phénomène 
assez  intéressant,  qui  consiste  dans  une  série  de  poussées  douloureuses 
et  légèrement  inflammatoires,  auxquelles  succède  une  période  d'accal- 
mie, bientôt  suivie  d'une  nouvelle  poussée. 

(1)  la  ftec.  de  mém.  de  méd.  milit.  fr.,  n»  lôO,  1868. 

(2)  la  Allg.  Wien.  med.  Ztg,  1879,  XXIV,  349. 
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Lorsque  la  gomme,  soit  profonde,  soit  albiiginée,  doit  évoluer  vers 
l'extérieui",  on  voit  apparaître  une  bosselure  proéminente  qui  a  une 
tendance  à  gagner  la  face  profonde  du  scrotum  et  à  devenir  adhé- 
rente à  la  peau.  Celle-ci  s'épaissit,  rougit,  et  après  quelque  temps 
menace  de  s'ulcérer. 

Ce  phénomène  ne  s'accompagne  que  d'une  douleur  modérée,  surtout 
au  début.  Plus  tard,  quand  il  y  a  des  signes  d'inflammation,  il  peut  y 
avoir  quelques  douleurs,  de  la  gêne  locale  et  de  la  rougeur  du  scrotum . 

Après  quelques  jours,  la  peau  devient  mince,  violacée,  adhérente  et 
on  peut  percevoir  les  signes  d'une  inflammation  manifeste.  Ce  proces- 
sus est  ordinairement  lent,  et  varie  suivant  l'épaisseur  des  tissus 
superficiels  et  le  degré  d'inflammation  qui  accompagne  le  travail 
d'élimination  de  la  gomme. 

Si  la  petite  tuméfaction  est  abandonnée  à  elle-même,  on  voit,  à  son 
sommet,  la  peau  s'altérer,  devenir  violacée,  puis  d'un  brun  jaunâtre, 
bientôt  se  forme  une  eschare  véritable  qui  tombe  spontanément. 

La  plaie  qui  en  résulte  laisse  suinter  une  certaine  quantité  de 
liquide  jaunâtre,  légèrement  filant,  mais  puriforme  plutôt  que  puru- 
lent. Ce  liquide  ressemble  à  une  solution  de  gomme  arabique,  de  couleur 
jaunâtre  ;  c'est  cette  apparence  qui  a  fait  donner  à  ce  produit  le  nom 
de  gomme.  On  voit  aussi  apparaître  des  fdaments  jaunes  ou  blan- 
châtres qui  ressemblent,  d'après  la  comparaison  de  M.  Fournier,  à 
des  morceaux  d'étoupe  ou  de  filasse,  détrempés  dans  l'eau,  c'est  le 
bourbillon  gommeux. 

L'élimination  de  ce  produit  se  fait  petit  à  petit,  par  morceaux  sé- 
parés, qui  tombent  dans  le  pansement  chaque  fois  qu'on  le  renouvelle, 
qu'on  tire  facilement  au  dehors  avec  des  pinces.  Mais  en  même  temps 
l'orifice  s'agrandit,  devient  égal  à  une  pièce  de  1  ou  2  francs;  ses  bords 
sont  violacés,  décollés,  flottants.  Dans  quelques  cas  on  trouve  au 
milieu  des  lambeaux,  dont  nous  venons  de  parler,  et  qui  sont  iden- 
tiques à  ceux  des  autres  gommes,  des  débris  évidents  des  tubes  sémi- 
nifères,  qui  sortent  avec  le  tissu  qui  est  en  voie  d'élimination. 

Le  siège  le  plus  habituel  de  cette  élimination  de  la  gomme  est 
la  partie  antérieure  du  scrotum. 

Un  des  caractères  les  plus  saillants  pendant  le  développement  des 
gommes  testiculaires  est  l'absence  de  douleurs.  Cette  indolence  carac- 
térise du  reste  la  syphilis  du  testicule  en  général,  tant  qu'il  ne  vient 
pas  se  joindre  aux  désordres,  déjà  existants,  une  réaction  inflamma- 
toire périphérique,  qui  précède  souvent  le  ramollissement  et  l'issue 
de  la  gomme. 
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tj  3.  —  Épididymite  syphilitique. 

La  syphilis  peut  atteindre  isolément  l'épididyme.  Ordinairement 
cette  lésion  survient  pendant  la  période  secondaire  et  même  au  dé- 
but de  cette  période,  c'est-à-dire  du  troisième  au  sixième  mois.  Balme 
l'a  vue  survenir  cinq  mois  après  l'infection  primitive,  puis  après  le 
dixième  mois  et  même  huit  à  dix  ans  après. 

Le  D''  Dron  (de  Lyon)  a  le  premier  appelé  l'attention  sur  cette 
forme  de  manifestation  syphilitique  dans  un  mémoire  publié  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  en  1863.  M.  Pournier  a  également 
insisté  sur  cette  affection  dans  ses  leçons  sur  le  sarcocèle  syphili- 
tique (1875)  ;  il  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de  :  épididymite  se- 
condai?-e  (1). 

D'après  ces  auteurs,  l'affection  syphilitique  de  l'épididyme  consiste 
dans  une  infiltration,  sous  forme  d'une  nodosité  facilement  appré- 
ciable, au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme.  I^e  volume  de  cette  nodo- 
sité égale  celui  d'un  pois,  d'une  noisette,  mais  très  rarement  il  est 
aussi  gros  qu'une  petite  noix. 

Sa  forme  rappelle  celle  de  la  partie  de  l'organe  atteinte  ;  elle  est 
arrondie,  ou  allongée  et  olivaire.  Enfin,  elle  est  remarquable  par  sa 
dureté  et  son  indolence  ;  car,  on  peut  la  palper,  la  presser  même  vio- 
lemment entre  les  doigts,  sans  faire  éprouver  au  malade  aucune  douleur. 

Il  est  rare  qu'elle  s'étende  au  corps  et  à  la  totalité  de  l'épididyme  ; 
mais  il  est  assez  fréquent  de  trouver  cette  lésion  dans  les  deux  épidi- 
dymes.  On  peut  même  ajouter  qu'elle  est  aussi  souvent  bilatérale  que 
unilatérale. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  nodosité  dure  et  indolente  ne 
sont  pas  connus  actuellement  ;  car  on  n'a  pas  encore  eu  l'occasion 
de  faire  l'autopsie  de  malades  atteints  d'une  semblable  lésion.  La 
facilité  avec  laquelle  elle  disparaît  sous  l'influence  d'un  traitement 
approprié  est  une  raison  suffisante  pour  expliquer  la  difficulté  qu'on 
éprouvera  pendant  longtemps  encore  à  connaître  sa  structure. 

Il  est  probable  que  la  nodosité  syphilitique,  lorsqu'elle  occupe  la 

(1)  Plusieurs  travaux  plus  récents  publiés  en  France  et  à  l'étranger  ont  fait  com- 
plètement connaître  cette  affection  :  Sigmund,  1868,  Sur  la  syphilis  de  répididyme 
(in  Wiener  Medec.  Presse,  18G8,  n°  2).  Tédenat,  1881,  Élude  sur  les  affeclions  syphi- 
litiques du  testicule  [Monlpellier  tnéd.,  1881,  t.  XLVIl,  p.  507-524).  Pascalis,  De  fépi- 
didyme  syphilitique,  1884,  in-4";  Piuner,  Sur  l'épididyme  syphilitique  {Berl.  klin. 
Vochench.,  1884,  XXI,  p.  G55-G58).  Schadeck,  Épididymite  interstitielle  syphilitique 
[Saint-Péters.  Méd.  Wchuschr,  1885,  p.  438.  Reclus,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  ch.,  1885, 
p.  894;  Szadeck,  Épididymite  syphilitique,  188(1  [Gaz.  tek  Warzawa,  126). 
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tête  de  l'épididyme,  a  été  confondue  pendant  longtemps  avec  la  tu- 
berculisation,  car  celle-ci  occupe  le  plus  souvent  cette  portion  de 
l'organe  au  début  de  son  développement.  L'épididymite  blennor- 
rhagique  a  moins  de  chance  d'être  confondue  avec  elle,  puisqu'elle 
ne  laisse  de  traces  qu'au  niveau  de  la  queue. 

Cependant  M.  Reclus  décrit  une  variété  de  lésion  syphilitique  de 
l'épididyme  qui  serait  diffuse,  et  ressemblerait  à  l'épididymite  blennor- 
rhagique  ou  tuberculeuse.  N'ayant  pas  eu  l'occasion  de  voir  de  sem- 
blables faits,  nous  ne  pouvons  que  les  signaler. 

La  rareté  de  cette  localisation  de  la  syphilis  et  la  facilité  avec  la- 
quelle on  peut  la  confondre  avec  une  autre  a  empêché  certains  mé- 
decins de  croire  à  la  réalité  de  cette  manifestation  spéciale;  mais 
le  travail  de  Dron  et  les  recherches  cliniques  de  M.  Fournier  et 
autres  sypliiliographes  ne  permettent  pas  de  discuter  la  certitude 
de  l'infiltration  secondaire.  D'après  Tédenat,  cette  affection  qui  passe 
souvent  inaperçue  serait  au  contraire  assez  fréquente  quand  on  la 
recherche  avec  soin.  Il  l'a  rencontrée  huit'fois  sur  trente-deux  cas  de 
syphilis,  et  trois  fois  elle  était  bilatérale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  opinions  diverses,  il  est  certainement  très 
utile  de  reconnaître  et  de  diagnostique!',  peu  de  temps  après  son  appa- 
rition, cette  variété  d'affection  secondaire.  En  effet,  le  diagnostic 
précis  évitera  de  penser  à  une  tuberculose  au  début  et  permettra  de 
guérir  rapidement  la  nodosité  syphilitique  en  donnant  le  traitement 
approprié. 

Malheureusement,  l'indolence  de  la  maladie  empêche  souvent  le  ma- 
lade de  s'apercevoir  d'une  nodosité  dans  l'épididyme  ou  d'attirer 
l'attention  du  médecin  sur  cette  manifestation  de  peu  d'importance. 
Le  plus  souvent  la  découverte  en  est  faite  par  hasard. 

De  même  que  nous  n'avons  aucune  notion  sur  la  nature  exacte  de 
cette  nodosité  secondaire,  de  même  nous  ne  savons  pas  quelles  sont 
ses  suites  au  point  de  vue  de  la  fonction  testiculaire  ni  même  quelle 
peut  être  sa  persistance;  les  cas  qui  ont  été  étudiés  le  plus  at- 
tentivement s'étant  toujours  terminés  par  une  guérison  rapide,  sans 
laisser  ni  trace  locale  ni  troubles  fonctionnels,  grâce  à  l'emploi  mé- 
thodique du  traitement  antisyphilitique. 

Il  est  fait  mention,  dans  le  compte  rendu  de  la  Société  de  pathologie 
de  Londres  (1),  d'une  petite  tumeur  d'origine  syphilitique  de  l'épidi- 
<lyme,  survenue  chez  un  enfant.  Elle  disparut  rapidement  sous  l'in- 

(1)  The  Brilish  med.  Journ.,  2j  ûiars  1882. 
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tluencedu  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium  :  aussi,  le  présentateur 
n'hésite  pas  à  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  petite  tumeur  syphilitique 
de  l'épididyme  d'origine  congénitale.  C'est  le  seul  cas  qui  ait  été  si- 
gnalé jusqu'à  présent. 

La  maladie  peut  même  remonter  ou  se  localiser  au  delà  de  l'épidi- 
dyme, sur  le  cordon,  ainsi  que  Lancereaux  (l)  et  Broca  (2)  en  ont  donné 
un  exemple. 

Nous  ajouterons  que  pour  plusieurs  auteurs  cette  affection  se  trouve 
souvent  combinée  à  des  altérations  semblables  du  côté  du  testicule. 

§  4.  —  Syphilis  du  testicule  chez  l'enfant. 

L'histoire  de  la  syphilis  du  testicule  chez  l'enfant  nouveau-né  est 
encore  toute  récente,  et  ce  n'est  que  vers  l'année  1862  que  North  (3)  en 
signale  un  premier  cas.  Il  trouva  chez  un  enfant  de  quatorze  mois,  né 
de  parents  syphilitiques  et  couvert  d'une  éruption  spécifique,  le  testi- 
cule gauche  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  lourd  et  non  douloureux 
à  la  pression.  Sous  l'influence  d'un  traitement  mixte,  le  testicule  di- 
minua et  redevint  normal  au  bout  de  quatre  à  cinq  semaines. 

Depuis  cette  époque  d'autres  auteurs  ont  publié  des  observations 
de  même  genre,  principalement  en  Angleterre  :  Thomas  Bryant  (4), 
Henning  (5),  Lewin  ((>),  Henoch  (7). 

Mais  le  travail  le  plus  important  sur  le  sujet  est  celui  qui  a  été  publié 
par  M.  Hutinel  (8).  C'est  à  lui  que  nous  emprunterons  les  principaux  dé- 
tails de  cette  description.  Son  mémoire  s'appuie  sur  un  assez  grand 
nombre  d'observations  prises  à  l'hôpital  des  enfants  et  suivies  d'exa- 
mens microscopiques  très  complets. 

Le  scrotum  est  ordinairement  sain  ;  lorsqu'on  le  palpe  avec  soin, 
on  trouve  le  testicule  augmenté  de  volume,  puisqu'il  peut  atteindre 
depuis  les  dimensions  d'une  noisette  jusqu'à  celles  d'un  œuf  de  pigeon. 
Il  est  dur,  pesant,  non  douloureux  à  la  pression. 

L'épididyme  est  intact  à  sa  surface. 

Ordinairement  l'examen  à  l'œil  nu  de  ce  testicule,  après  une  sec- 
tion transversale  de  son  parenchyme,  ne  démontre  rien  d'apprécia- 

(1)  Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis,  1866. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  North,  Med.  Times  and  Gazette,  1862,  1. 1,  p.  403. 

(4)  Th.  Bryant,  Med.  Times  and  Gaz.,  1863,  t.  II,  p.  614  {Guy's  Hospital).  Ua  ca?. 

(5)  Henning,  Jarbuch  fur  Kinder  Krankheiten,  1872. 

(())  Lc^'in,  Berlin,  h'linische  Wochens.,  13  A.,  n"  2,  3,  10,  17,  janv.  1876. 

(7)  H9uooh,  Société  méd.  de  Berlin  {Berlin,  klin.  Wochens.,  1877,  n»  33,  p.  483!. 

(8)  Hutinel,  Revue  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  1878. 


452 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


ble,  si  ce  n'est  une  congestion  intense  et  l'aspect  charnu  du  tissu. 

Mais  l'examen  microscopique  fait  bientôt  reconnaître  des  lésions 
assez  nettes. 

Dans  les  cas  récents,  on  constate  de  petits  amas  de  cellules  em- 
bryonnaires accumulées  le  long  des  travées  fibreuses  et  surtout  le 
long  des  vaisseaux.  Il  est  probable  qu'il  s'agit  là  de  petites  gommes 
embryonnaires.  Les  tubes  séminifères  sont  intacts  au  début.  Il  existe 
donc  ici  une  prolifération  interstitielle  bien  évidente. 

Plus  tard  les  tubes  séminifères  sont  atteints  également.  Les  parois 
s'épaississent  et  rétrécissent  ainsi  le  calibre  central.  C'est  par  ce  mé- 
canisme que  se  produit  petit  à  petit  l'atrophie  de  ces  tubes,  qui  sont 
transformés  en  filaments  fibreux. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  disséminées  dans  toute 
la  glande  et  ont  une  marche  assez  régulière.  Ces  deux  caractères  les 
différencient  de  celles  qui  se  développent  chez  l'adulte  et  qui  sont 
ordinairement  plus  localisées,  laissent  intactes  certaines  portions  de 
l'organe,  et  ont  une  marche  plus  irrégulière.  Il  est  inutile  d'ajouter 
que  si  l'enfant  continue  à  vivre  et  n'est  pas  soumis  au  traitement 
spécifique,  l'atrophie  complète  de  l'organe  atteint  doit  être  la  règle.  Il 
est  possible,  d'après  l'opinion  de  M.  Hutinel,  qu'un  certain  nombr(î 
des  atrophies  testiculaires  qui  sont  constatées  à  l'âge  de  la  puberté 
ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Il  est  rare  de  ne  pas  trouver  les  deux  testicules  malades  en  même 
temps,  mais  à  des  degrés  différents.  Cette  dualité  de  la  lésion  est 
donc  ici  beaucoup  plus  fréquente  que  chez  l'adulte,  qui  n'a,  le  plus 
souvent,  qu'un  testicule  envahi,  au  moins  pendant  quelque  temps. 

On  constate  très  fréquemment,  en  même  temps  que  l'affection  du 
testicule,  d'autres  manifestations  évidentes  de  la  maladie  du  côté  de 
la  peau  et  dans  d'autres  organes,  principalement  dans  le  foie. 

Quant  à  la  proportion  des  enfants  syphilitiques  dont  le  testicule 
serait  ainsi  altéré,  elle  est  difficile  à  établir  d'une  façon  exacte. 
Cependant  celte  manifestation  ne  doit  pas  être  rare  chez  eux,  puisque 
M.  HuLinel  semble  l'avoir  rencontrée  dans  la  proportion  de  un 
tiers. 

Elle  a  été  signalée  plusieurs  fois  chez  des  enfants  nés  avant  terme. 

La  syphilis  héréditaire  peut  se  rencontrer,  non  seulement  chez 
l'enfant  nouveau-né^  mais  elle  peut  aussi  apparaître  à  une  période 
plus  avancée  de  la  vie;  ainsi  Brocq  (1)  signale  un  fait  dans  lequel 

(I)  Brocq,  In  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.  Paris,  1883.  IV,  p.  287-289. 


ÉTIOLOGIE  DE  LA  SYPHILIS  DU  TESTICULE. 


453 


une  manifestation  syphilitique  tardive  apparut  dans  le  testicule  en 
même  temps  que  des  lésions  analogues  (gommes)  se  montraient  à  la 
langue. 

Étiologie  de  la  syphilis  du  testicule.  —  On  a  recherché  depuis 
longtemps  quelles  pouvaient  être  les  causes  pour  lesquelles  le  testi- 
cule devenait,  à  un  moment  donné,  le  siège  d'une  manifestation 
syphilitique. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  les  uns 
ont  considéré  qu'il  s'agissait  là  d'une  lésion  syphilitique  survenue 
sans  cause  appréciable,  se  produisant  dans  cet  organe  comme  elle  se 
développe  dans  le  foie,  dans  les  os,  etc.,  sans  raison  bien  définie. 

Les  autres,  au  contraire,  tels  que  M.  Verneuil  et  quelques-uns  de 
ses  élèves,  voient  dans  le  choix  de  cet  organe  par  le  virus  syphili- 
tique le  résultat  d'une  tare  organique  spéciale,  produite  soit  par  le 
surmenage  génital  (Fournier) ,  soit  par  la  continence  prolongée  (Ricord), 
soit  par  un  traumatisme  plus  ou  moins  violent. 

Les  inflammations  antérieures,  surtout  blennorrhagiques,  seraient 
également  l'origine  d'un  appel  spécial  de  la  syphilis  (Ricord). 

Ces  causes,  difficiles  à  démontrer  et  souvent  banales,  ne  nous 
expliquent  en  rien  la  prédilection  du  virus  pour  cet  organe  isolé. 

Aussi,  avec  Dupuytren,  devons-nous  être  très  réservés  quand  il 
s'agit  d'accepter  une  étiologie  aussi  mal  définie  et  devons-nous  consi- 
dérer l'envahissement  du  testicule  comme  un  phénomène  ordinaire- 
ment spontané  ou  dont  la  cause  nous  échappe  absolument  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

11  est  cependant  bien  avéré  que,  dans  quelques  circonstances,  un 
traumatisme  nettement  démontré  a  été  le  point  de  départ  d'une  or- 
chite  syphilitique.  Reclus  en  cite  plusieurs  exemples  dans  sa  thèse  ; 
mais  il  s'agit  là  certainement  d'une  exception,  et  on  peut  dire  sans 
hésiter  que  presque  toujours  l'orchite  syphilitique  survient  àl'insu  des 
malades,  qui  ne  s'aperçoivent  de  cette  altération  que  par  hasard, 
grâce  à  l'indolence  ordinaire  de  la  maladie. 

On  s'est  demandé  également  à  quelle  époque  de  l'évolution  de  la 
syphilis  apparaissaient  le  plus  souvent  les  manifestations  testiculaires. 

Ici  encore  les  auteurs  ne  pensent  pas  tous  de  même.  Les  uns, 
d'après  Ricord,  en  feraient  une  manifestation  précoce  de  la  syphilis 
dite  tertiaire.  En  d'autres  termes,  le  testicule  ne  serait  envahi  que 
lorsque  la  syphilis  aurait  épuisé  la  série  de  ses  atteintes  du  côté  de  la 
peau  et  des  muqueuses. 
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Ce  serait  donc  vers  la  troisième  ou  quatrième  année  de  la  maladie, 
ou  même  plus  tard,  que  l'on  verrait  apparaître  le  plus  fréquemment 
le  testicule  syphilitique. 

Cette  opinion  est  beaucoup  trop  absolue,  et  plusieurs  exemples  ont 
montré  que  le  testicule  pouvait  être  envahi  pendant  la  période  secon- 
daire et  même  à  sou  début  :  au  cinquantième  jour  (Vidal  de  Cassis), 
après  trois  mois  (Nélaloii,  Reclus),  et  des  cas  semblables  sont  loin 
d'être  rares.  On  pourrait  donc  ranger  cette  localisation  dans  la 
période  secondaire,  au  même  titre  que  certaines  iritis  et  hépatites 
syphilitiques;  en  tout  cas,  elle  rentre  dans  la  période  secondo-Ler- 
tiaire  ou  au  début  de  cette  dernière. 

L'écart  est  souvent  considérable,  car,  d'après  Tédenat,  Kooher, 
Bumstead  (1),  on  a  vu  des  intervalles  variant  depuis  cinq  à  six  mois 
jusqu  à  douze  et  seize  ans. 

La  fréquence  de  cette  localisation,  par  rapport  aux  cas  de  syphilis 
survenus  chez  l'homme,  est  presque  impossible  à  établir  d'une  façon 
exacte;  on  ne  peut  avoir  à  ce  sujet  (juc  des  données  approximatives. 
Ce  qui  paraît  certain,  c  est  que  la  syphilis  testiculaire  est  une  mani- 
festation viscérale  relativement  fréquente  et  qui  peut  être  mise  ainsi 
en  parallèle  avec  celle  du  l'oie. 

Nous  citerons  à  ce  propos  les  chiffres  indiqués  par  M.  Reclus  : 
«  Dans  une  bonne  thèse  de  1876,  M  Balme  publie  un  relevé  de  la 
clientèle  civile  du  professeur  Fournier.  Sur  un  total  de  2,300  observa- 
tions, il  y  a  70  cas  de  sarcocèle,  soit  environ  1  sur  30.  Chez  37  syphili- 
tiques examinés  pendant  la  première  moitié  de  l'année,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Vidal,  nous  ne  trouvons  qu'une  orchite  scléro-gommeuse  ; 
proportion  à  peu  près  semblable  à  celle  de  la  précédente  statistique. 
Enfin,  M.  Leprévost,  interne  de  M.  Horteloup,  nous  a  signalé  3  lésions 
du  testicule  chez  192  vérolés  examinés  à  l'hôpital  du  Midi,  soit  1 
sur  38.  Tous  ces  chiffres  semblent  concorder,  mais  pour  conclure,  il 
faudrait  un  nombre  de  faits  beaucoup  plus  considérable  ». 

La  malignité  apparente  ou  réelle  de  la  syphilis,  rendue  évidente 
pur  les  manifestations  extérieures,  joue-t-elle  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement de  l'orchite  syphilitique?  A-t-elle  une  influence  sur  l'in- 
tensité des  lésions  testiculaires?  Telles  sont  les  questions  qu'on  a 
essayé  de  résoudre,  mais  sans  arriver,  comme  cela  se  voit  souvent, 
à  fournir  des  données  bien  positives. 

Il  est  probable,  et  plusieurs  auteurs  en  sont  persuadés,  que  la 


(1)  Bumstead,  On  veneral  diseuses,      éd.,  p.  611. 
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syphilis  grave  atteint  souvent  le  testicule;  mais  on  connaît  tant 
d'exemples  dans  lesquels,  après  une  syphilis  d'allures  bénignes  ou 
suivie  de  manifestations  tellement  faibles  qu'elle  a  pu  passer  ina- 
perçue, le  testicule  a  été  envahi  sourdement  et  lentement,  qu'on  peut 
toujours  s'attendre  à  voir  cette  manifestation  se  produire,  quelle  que 
soit  la  bénignité  apparente  de  la  maladie. 

En  résumé,  les  causes  occasionnelles  qui  ont  été  invoquées  sont, 
pour  la  plupart,  assez  problématiques,  surtout  quand  on  tient  compte 
du  début  indolent  et  souvent  inaperçu  de  la  maladie.  Aussi,  on  peut 
affirmer  que  presque  toujours  la  maladie  est  spontanée. 

Diagnostic.  —  Le  testicule  syphilitique  est  très  difficile  à  difTéren- 
cier  des  autres  maladies  de  cet  organe  ;  aussi,  il  a  été  souvent  et  long- 
temps confondu  sous  le  nom  d'orchite  chronique,  avec  d'autres  afîec- 
tions.  Actuellement  les  signes  en  sont  mieux  connus  et  mieux  appréciés; 
aussi  peut-on  indiquer  quelques  caractères  qui  permettront  de  le 
reconnaître.  M.  Duplay  (1)  a  surtout  insisté  sur  quelques-uns  de  ces 
signes. 

Dans  la  forme  chronique  ordinaire,  quand  le  testicule  a  augmenté 
de  volume,  il  est  lourd,  aplati  transversalement,  dur,  élastique  et 
indolent  à  la  pression.  11  est,  le  plus  souvent,  impossible  de  diffé- 
rencier le  testicule  de  l'épididyme,  celui-ci  étant  appliqué  sur  le 
bord  supérieur  et  ne  faisant  aucune  saillie  appréciable.  On  constate  à 
'  la  surface  de  la  glande  une  foule  de  petites  saillies  égales  qui  don- 
nent une  apparence  granuleuse  et  chagrinée.  Le  canal  déférent,  la 
prostate,  sont  sains  et  le  canal  de  l'urèthre  est  intact. 

Ces  divers  signes,  quand  ils  sont  bien  évidents,  permettent  de 
différencier  la  syphilis  de  la  tuberculose.  Ici,  l'épididyme  est  bosselé 
et  pendant  longtemps  distinct  du  testicule.  On  sent  dans  le  testicule 
des  masses  distinctes,  isolées,  appréciables  à  la  palpation,  laquelle  est 
ordinairement  douloureuse.  Il  y  a  tendance  au  ramollissement  assez 
rapide  des  bosselures.  Le  canal  déférent  est  souvent  bosselé  et  altéré 
ainsi  que  la  prostate. 

Dans  les  cas  où  l'inflammation  subaiguë  a  gagné  les  enveloppes  du 
scrotum  et  où  les  parties  profondes  sont  masquées  par  l'épaississement 
inflammatoire,  la  difficulté  devient  beaucoup  plus  grande.  Alors,  en 
effet,  le  scrotum  épaissi,  enflammé,  adhérent,  est  douloureux  à  la 
pression  et  provoque  même  des  élancements  spontanés  chez  beaucoup 
de  malades.  Dans  la  tuberculose,  le  scrotum  est  envahi  dans  une  moins 

(1)  Duplay,  Sarcocèle  syphilitiqtie  ;  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  testicule 
(France  méd.,  1876,  p.  23-173). 
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grande  étendue.  Il  devient  adhérent,  surtout  par  places,  au  niveau 
des  bosselures,  et  la  douleur  est  plus  profonde,  car  elle  tient  surtout  à 
la  tuberculose  de  lepididyme  ou  du  testicule. 

Dans  la  période  de  ramollissement  des  gommes,  l'aspect  seul  du 
produit  qui  s'élimine  permet  de  faire  le  diagnostic  :  la  matière  jau- 
nâtre, filamenteuse,  se  détachant  par  morceaux  et  adhérente  au  fond 
d'une  cavité  dont  l'orifice  est  formé  pai-  des  bords  décollés,  a  une 
apparence  caractéristique.  Le  liquide  qui  s'écoule  est  plutôt  séro- 
purulent  que  franchement  purulent.  La  gomme  s'élimine  lentement; 
plusieurs  semaines  quelquefois  sont  nécessaires  pour  sa  destruction, 
en  dehors  du  traitement.  .\près  l  élimination,  il  peut  rester  une  fistule, 
mais  elle  est  extrêmement  rare  comparée  aux  fistules  de  la  tuberculose. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  caractères  spéciaux  de  l'orchite  syphili- 
tique à  marche  aiguè. 

Pronostic.  —  Fonctions  «lu  testicule  syphilitique.  —  Il  est  une 

question  qui  n'est  pas  encore  bien  étudiée  à  propos  de  la  syphilis  du 
testicule,  c'est  celle  de  savoir  ce  que  devient  la  fonction  de  cet  organe 
pendant  l'évolution  des  lésions  dont  il  est  le  siège. 

Il  est  probable  que  lorsque  la  maladie  n'affecte  qu'une  partie  de 
l'organe,  les  spermatozoïdes  peuvent  encore  se  former  dans  les  tubes 
testiculaires  intacts.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  histologiquement, 
quelques-uns  parmi  eux  peuvent  avoir  conservé  leur  intégrité,  même 
lorsque  la  maladie  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  glande.  Vir- 
chow  est  de  cet  avis  et  dit  avoir  constaté  la  présence  de  spermato- 
zoïdes dans  quelques  cas. 

Lorsqu'un  seul  testicule  est  pris,  l'autre  fonctionne  normalement,  et 
il  est  difficile  de  savoir  comment  se  comporte  le  testicule  malade. 
Aussi  ne  peut-on  avoir  des  renseignements  précis  que  lorsque  ces 
deux  glandes  sont  atteintes.  Or  il  semble  que  malgré  l'intégrité  ap- 
parente d'une  partie  des  tubes,  ceux-ci  ne  fonctionnent  plus  et  ne 
produisent  plus  de  spermatozoïdes. 

Du  reste  les  tubes  séminifères  peuvent  continuer  à  sécréter  nor- 
malement alors  que  l'excrétion  du  sperme,  son  issue  du  côté  de 
l'épididyme  ou  du  canal  déférent,  peut  être  rendue  impossible  ou 
difficile  par  la  formation  sur  ce  trajet  de  quelque  lésion  syphilitique. 

Il  est  donc  difficile  de  préciser  les  cas  dans  lesquels  la  fonction  tes- 
ticulaire  cesse  ou  au  contraire  persiste,  tout  en  n'oubliant  pas  que 
l'atrophie  de  l'organe  telle  que  nous  l'avons  décrite  l'abolit  complète- 
ment. 

Mais  ce  qui  intéresse  particulièrement  le  chirurgien  et  c'est  là  un 
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point  qui  a  été  étudié  par  plusieurs  auteurs  et  notamment  par  Vidal 
(de  Cassis)  (1)  et,  plus  tard,  par  Bryson  (2),  c'est  le  retour  possible  de 
la  fonction  après  la  guérison  de  la  maladie.  On  a  cité  à  ce  propos  les 
faits  les  plus  curieux  et  qui  prouvent  l'énergie  avec  laquelle  se  fait 
la  réparation  des  tubes  et  des  cellules  épithéliales  servant  à  la  sperma- 
togenèse.  M.  Gaultier  a  vu,  chez  un  malade,  réapparaître  les  sperma- 
tozoïdes après  la  guérison  d'un  sarcocèle  syphilitique  double,  traité 
par  l'iodure  de  potassium.  Les  frictions  mercurielles  unies  à  l'iodure 
de  potassium  firent  revenir  après  six  semaines  les  érections  et  les 
éjaculations  avec  spermatozoïdes,  chez  un  malade  sur  lequel  un 
double  sarcocèle  syphilitique  avait  aboli  depuis  quelque  temps  jus- 
qu'aux désirs  vénériens. 

Bien  d'autres  faits  de  même  genre  ont  été  signalés  qui  ne  laissent 
aucun  doute  sur  ce  retour  de  la  fonction  testiculaire. 

Ce  qui  échappe  à  nos  connaissances,  c'est  la  façon  dont  ces  désor- 
dres s'atténuent  et  le  caractère  intime  des  modifications  qui  se  pro- 
duisent, dans  le  cas  où  la  guérison  intervient. 

Doit-on  penser,  comme  le  croit  M.  Reclus,  qu'il  existait  dans  ces  cas 
une  intégrité  relative  d'une  partie  de  la  glande,  dont  les  produits  ne 
pouvaient  être  excrétés  grâce  à  quelque  lésion  syphilitique  du  corps 
d'Highmore  par  exemple,  et  que  ces  lésions  ont  disparu  ensuite? 

Doit-on  voir,  au  contraire,  dans  ces  faits,  un  de  ces  exemples  de  la 
transformation  d'un  épithélium  canaliculaire  ulcéré  en  un  épithélium 
nouveau,  sain  et  fonctionnant  normalement? 

11  est  difficile  d'affirmer  une  de  ces  opinions  plutôt  que  l'autre. 
Cependant  nous  aurions  une  tendance  à  pencher  vers  la  seconde  ex- 
plication. Il  est  probable  en  effet  qu'il  peut  se  passer  ici  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  se  présente  dans  d'autres  organes  sécrétants 
tels  que  le  rein,  par  exemple.  Nous  savons  que  l'épithélium  de  cet 
organe  peut  se  renouveler  et  reprendre  ses  caractères  normaux  après 
avoir  été  longtemps  altéré.  Il  n'est  donc  pas  impossible  que  les  mêmes 
transformations  se  produisent  dans  les  canalicules  du  testicule  qui 
n'ont  pas  été  envahis  par  sclérose  et  dont  l'épithélium  seul  a  souf- 
fert. 

Lorsqu'un  seul  testicule  s'atrophie  et  reste  ainsi  altéré  d'une  façon 
indélébile,  on  peut  voir  l'autre  glande  intacte  ou  guérie  par  le  fait  du 
traitement,  augmenter  de  volume  et  devenir  le  siège  d'une  véritable 

(1)  Du  sarcocèle  syphilitique,  ses  effets  sur  le  testicule  et  la  virilité  (Mém.  Soc.  chi- 
rurg.,  1851,  t.  II,  p.  92). 

(2)  Syphilitic  azoospermism  [Saint-Louis  Cour,  méd.,  1882,  t.  VH,  p.  495-499). 
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sécrétion  compensatrice.  Vidal  (de  Cassis)  a  signalé  des  faits  qui 
paraissent  prouver  cette  compensation. 

En  même  temps  que  les  spermatozoïdes  ne  sont  plus  sécrétés  dans 
les  orchites  syphilitiques  doubles,  on  voit  survenir  de  l'impuissance. 
Les  malades  n'ont  plus  de  désirs  vénériens  ou  ne  peuvent  plus  les  satis- 
faire. 

Cependant,  cet  état  ne  survient  que  lentement,  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie.  11  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades 
qui,  malgré  l'envahissement  des  deux  testicules  à  des  degrés  divers, 
pratiquent  encore  le  coït  et  ne  semblent  pas  avoir  vu  diminuer  leur 
puissance  génésique.  Enfin  quelques-uns  peuvent  encore  accomplir 
l'acte  vénérien,  mais  leur  sperme  ne  contient  plus  de  spermatozoïdes. 
Nous  avons  été  témoins  d'un  cas  de  ce  genre. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  des  manifestations  testiculaires 
de  la  syphilis  est  celui  ({u'on  oppose  ordinairement  à  cette  maladie 
dans  ses  manifestations  générales.  Mais  il  est  utile  de  faire  une  dis- 
tinction importante  suivant  la  période  pendant  laquelle  apparaît  l'ac- 
cident syphylitique.  Si  celui-ci  est  précoce  et  succède  au  chancre  pri- 
mitif, après  quelques  mois  ou  une  et  deux  années,  il  est  absolument 
nécessaire  d'avoir  recours  aux  deux  médicaments  spécifiques,  le  mer- 
cure et  l'iodure  de  potassium,  employés  simultanément. 

Quand  l'accident  est  tardif,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  gomme 
ou  d'une  orchite  scléreuse  volumineuse  et  très  dure,  l'iodure  de  po- 
tassium doit  être  préféré  et  administré  seul  ou  associé  au  mercure, 
pourvu  que  la  dose  soit  suffisante. 

11  est  nécessaire  en  effet  de  donner  ce  médicament  à  dose  élevée, 
laquelle  est  ordinairement  de  3  à  5  grammes,  suivant  la  susceptibi- 
lité de  certains  sujets.  Tous  les  chirurgiens  ont  cité  des  exemples  de 
malades  qui,  ayant  absorbé  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  50  ou  60  centigrammes, 
sans  obtenir  aucun  résultat,  guérirent  rapidement  quand  la  dose  se 
rapprocha  de  3  ou  -4  grammes  et  quelquefois  davantage. 

Voici  quelques  indications  sur  la  façon  dont  le  traitement  doit  être 
institué. 

Dans  les  premières  périodes,  quand  il  s'agit  de  l'épididymite  syphi- 
litique, d'une  poussée  aiguë  de  syphilis  interstitielle  ou  de  la  forme 
chronique  beaucoup  plus  fréquente,  le  sirop  de  Gibert,  à  la  dose  de 
une  ou  deux  cuillerées  à  bouche  par  jour,  sera  le  meilleur  médi- 
cament. 

Si  le  sirop  de  Gibert  est  mal  toléré,  ce  qui  est  assez  fréquent,  on 
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pourra  se  servir  d'une  solution  préconisée  par  Vidal,  et  que  nous 
avons  employée  avec  succès  : 

Deuto-iodure  d'hydrargire   15  centigr. 

loduro  (ic  potassium   l-"»  grammes. 

Eau  distillée   50  — 

Sirop  de  quinquina   'i50  — 

Ne  pas  filtrer.  Agiter. 

Pour  l'administrer,  on  doit  l'ordonner  à  la  dose  de  deux  cuillerées  à 
bouche  par  jour  dans  de  l'infusion  de  menthe.ou  de  tilleul,  avant  le 
déjeuner  et  le  diner. 

Si  on  préfère  s'adresser  au  mercure  seul,  on  pourra  employer  le 
protoiodure  d'hydrargire  à  la  dose  de  1  à  3  ou  6  centigrammes. 

Les  pilules  de  Dupuytren  sont  aussi  avantageuses,  ces  pilules  con- 
tiennent 1  centigramme  de  sublimé,  uni  à  1  centigramme  d'extrait 
d'opium. 

Un  moyen  excellent  consiste  aussi  à  prendre  la  liqueur  de  Yan 
Swieten  ;  une  cuillerée  à  bouche  de  cette  solution  contenant  environ 
1  centigramme  de  sublimé.  Une  ou  deux  cuillerées  par  jour  seront 
nécessaires  suivant  la  toléi'ance. 

Si  le  mercure  ne  peut  être  supporté  par  l'estomac  et  l'intestin,  on 
emploiera  les  frictions  mercurielles  à  la  dose  quotidienne  de  3  ou 
4  grammes  en  frictions  sous  les  aisselles,  à  la  racine  des  cuisses  ou 
sur  la  peau  des  mollets. 

Depuis  (juelques  années  on  a  préconisé  les  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  de  sublimé.  Ce  sel  est  dissous  dans  un  liquide  albumi- 
neux  (1)  ou  dans  de  la  peptone  ou  dans  la  vaseline  liquide  (Balzer)  ; 
d'autres  conseillent  aussi  d'une  solution  de  sublimé  dans  du  sel  ma- 
rin ;  on  peut  injecter  chaque  jour  dans  le  tissu  sous-cutané  1  centi- 
gramme de  sublimé. 

L'injection  doit  se  faire  dans  les  points  où  se  trouve  plus  abon- 
damment de  la  graisse,  notamment  à  la  fesse. 

Ordinairement  douloureuse,  quelquefois  produisant  de  l'inflamma- 
tion locale  et  des  abcès,  cette  méthode  est  prônée  par  les  uns,  dis- 
créditée par  les  autres.  Cependant,  elle  semble  agir  avec  rapidité,  à 
cause  de  l'absorption  facile  des  substances. 

Les  injections  de  calomel  semblent  avoir  aussi  amené  quelques  bons 
résultats. 

L'iodure  de  potassium  sera  administré  seul  dans  un  liquide  ou  un 

(I)  Terrillon,  Tu ditement  de  la  syphilis  par  les  injections  de  peptone  mercuriel 
{Bull,  génév.  de  th.,  1881). 
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sirop  quelconque,  ou  même  en  pilules,  malgré  la  difficulté  de  conser- 
vation de  ces  dernières. 

Si  l'estomac  ne  peut  le  tolérer,  on  pourra  le  donner  par  la  voie 
rectale,  uni  à  un  jaune  d'œuf,  dans  un  lavement. 

Il  sera  utile  de  commencer  toujours  par  des  doses  faibles  en  aug- 
mentant ensuite  progressivement  de  0^\oO  à  0''''',60  par  jour.  Nous  avons 
cependant  remarqué  que  quelques  malades  sont  plus  incommodés 
par  des  doses  faibles  que  par  des  doses  élevées,  administrées  dès  le 
début;  aussi  devra-t-on  le  donner  avec  quelque  précaution. 

Ce  n'est  qu'en  agissant  avec  énergie  et  persévérance  qu'on  pourra 
dans  les  cas  rebelles  obtenir  un  résultat  qu'on  aurait  quelquefois  at- 
tendu pendant  plusieurs  semaines. 

Quelles  que  soient  les  périodes  de  la  maladie  ou  la  nature  des 
manifestations,  il  faudra  toujours  agir  d'après  les  préceptes  que  nous 
venons  d'indiquer. 

La  médication  mixte  ou  simplement  iodurée  fait  disparaître  les 
gommes  non  encore  ramollies.  Si  celles-ci  sont  molles  et  sur  le  point 
de  s'ouvrir  au  dehors,  on  voit  sous  l'influence  du  traitement  les  par- 
ties malades  se  limiter,  l'évacuation  du  bourbillon  gommeux  a  lieu 
rapidement,  et  la  guérison  elle-même  ne  se  fait  pas  attendre.  Cette 
guérison  rapide  a  pour  avantage  d'empêcher  dans  quelques  cas  le  dé- 
veloppement d'un  fongus  secondaire. 

Dans  des  lésions  plus  anciennes,  la  même  méthode  produit  des 
résultats  aussi  merveilleux;  des  fistules  anciennes,  traces  de  gommes 
suppurées,  se  guérissent  en  quelques  semaines;  des  fongus  déjà  invé- 
térés s'affaissent,  les  bourgeons  disparaissent  et  la  cicatrisation  d'une 
plaie  souvent  très  étendue  ne  se  fait  pas  attendre. 

Cette  médication  est  tellement  active  et  énergique  que,  de  l'aveu 
de  tous  les  auteurs,  elle  constitue  le  plus  souvent  un  critérium,  une 
pierre  de  touche,  qui  permet  d'assurer  le  diagnostic  quelquefois  dou- 
teux. Pour  eux,  toute  tuméfaction  suspecte  du  testicule  qui  résiste  au 
traitement  antisyphilitique  est  constituée  par  une  tumeur  maligne  ;  il 
est  rare  que  la  marche  de  la  maladie  ne  donne  pas  raison  au  traite- 
ment. 

Le  mercure  peut  être  administré  isolément,  surtout  dans  des  cas 
de  syphilis  récentes;  la  nodosité  spécifique  de  l'épididyrae  est  princi- 
palement justiciable  de  ce  médicament. 

Ce  traitement  doit  toujours,  dans  les  cas  de  syphilis  accentuée, 
et  surtout  quand  on  intervient  quelque  temps  après  l'apparition  des 
accidents,  être  surveillé  avec  soin. 


TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  DU  TESTICULE. 


461 


Le  mercure  agit  sur  l'estomac,  sur  les  gencives  et  sur  l'intestin. 
Son  emploi  sera  donc  modéré  ou  modifié  suivant  les  susceptibilités 
des  malades. 

Quant  à  l'iodure  de  potassium  qui  doit  être  administré  à  doses  assez 
élevées,  il  peut  produire  des  accidents  d'iodisme  aigu  ou  chronique  : 
coryza,  enchifrènement,  catarrhes  du  pharynx,  éruptions  diverses, 
acné,  purpura.  Il  faut  alors  modérer  l'emploi  des  médicaments  pen- 
dant quelques  jours  pour  permettre  la  tolérance. 

Le  traitement  local  n'a  aucune  importance,  et  ne  peut  constituer 
<{u'un  adjuvant.  Cependant,  l'immobilisation,  la  suspension,  la  com- 
pression même,  servent  dans  beaucoup  de  cas,  surtout  quand  il  y  a 
quelque  phénomène  d'inflammation,  en  aidant  le  traitement  général. 

Nous  ferons  cependant  une  exception  pour  l'usage  de  l'emplâtre 
de  Vigo.  Celui-ci  appliqué  en  bandelettes  sur  les  bourses  semble  avoir 
une  influence  manifeste  sur  la  disparition  des  infiltrations  scléreuses, 
soit  qu'il  agisse  par  l'absorption  du  mercure  avec  lequel  il  est  cons- 
titué, soit  que  la  compresion  qu'il  exerce  joue  le  rôle  principal. 

Il  est  nécessaire  de  renouveler  les  applications,  car  les  bandelettes 
ne  doivent  pas  rester  en  place  plus  de  cinq  à  six  jours.  Cet  emplâti-e 
sera  un  adjuvant  utile  quand  il  sera  appliqué  sur  les  fongus  plus  ou 
moins  saillants. 

Des  topiques  extérieurs  peuvent  être  utilisés,  tels  que  l'iodoforme, 
l  iodol,  le  camphre  en  poudre,  etc.,  sur  les  ulcérations  et  les  plaies 
fongueuses. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  d'enlever  le  testicule  syphilitique, 
lorsqu'il  est  en  partie  désorganisé  ou  que  le  traitement  n'a  pas  une 
action  satisfaisante  sur  la  marche  de  la  guérison.  La  plupart  n'ont  pas 
agi  de  propos  délibéré,  mais  ont  enlevé  l'organe  malade,  commettant 
une  méprise  et  confondant  cette  affection  avec  la  tuberculose  ou  le 
sarcome.  Ces  faits  ont  permis  d'établir  l'anatomie  pathologique  de  la 
maladie,  mais  ils  ne  prouvent  pas  qu'on  doive  imiter  ceux  qui  ont 
enlevé  cet  organe,  à  moins  qu'il  soit  complètement  désorganisé  par 
les  fistules  et  la  suppuration.  Nous  ne  trouvons  que  quelques  chirur- 
giens qui  ont  de  parti  pris  pratiqué  la  castration;  ainsi  Parker  (1)  en 
rapporte  un  exemple. 

On  a  proposé  contre  le  fongus  saillant  et  rebelle  une  opération 
chirurgicale  qui  aurait  pour  but  de  détruire  rapidement  la  partie 
«xubérante  et  de  favoriser  la  cicatrisation. 

(1)  Parker,  In  Tr.  South.  Car.  M.  Ass.  Charleston,  1886,  p.  71. 
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Plusieurs  chirurgiens  ont  eu  recours  à  la  cautérisation,  à  l'inci- 
sion, etc.,  pour  détruire  la  partie  la  plus  saillante  du  fongus  et  hâter 
ainsi  la  cicatrisation. 

Actuellement,  lorsque  le  diagnostic  est  établi  d'une  façon  certaine, 
nous  repoussons  toute  intervention  du  chirurgien,  car  nous  avons  la 
confiance  la  plus  absolue  dans  le  traitement  général,  qui  seul  suffit 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

L'organe  atrophie,  qui  persiste  à  la  suite  de  pertes  de  substances 
étendues  ou  lorsque  le  traitement  général  a  été  employé  trop  tardive- 
ment, constitue  un  reliquat  souvent  inutile  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, mais  très  utile  au  point  de  vue  moral.  11  est  toujours  bon 
de  le  conserver. 

L'hydrocèle  qui  accompagne  souvent  le  début  de  la  maladie  est 
ordinairement  passagère,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué;  aussi  ne 
doit-on  pas  s'en  préoccuper.  Si  elle  gêne  par  son  volume,  une  ponc- 
tion simple,  sans  injection  irritante,  empêche  souvent  le  retour  du 
liquide  (Fournier). 
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CHAPITRE  VI 


ATROPHIE  DU  TESTICULE 


Longtemps  décrite  comme  une  afTection  spéciale,  succédant  le  plus 
souvent  à  une  maladie  aiguë,  l'orchite  chronique  comprenait  un  cadre 
fort  étendu. 

A  mesure  que  l'étude  des  maladies  du  testicule  a  été  plus  com- 
plète, on  a  découvert  que  ce  nom  servait  à  désigner  des  affections 
diverses,  mais  dont  la  plupart  reconnaissaient  pour  causes  des  lésions 
nettement  définies,  telles  que  la  tuberculose  et  la  syphilis.  On  a  donc 
été  amené  à  séparer  de  l'orchite  chronique  simple,  des  affections  à 
marche  chronique  il  est  vrai,  mais  ayant  des  caractères  tellement 
spéciaux,  une  anatomie  pathologique  tellement  particulière,  qu'on 
était  obligé  de  les  décrire  séparément. 

Ce  travail  de  revision  et  de  classement,  qui  a  été  complété  surtout 
depuis  quelques  années,  a  diminué  d'une  façon  si  remarquable  l'impor- 
tance de  l'orchite  chronique  que,  actuellement,  quand  on  cherche  dans 
les  travaux  spéciaux,  quand  on  regarde  de  près  les  malades,  il  est 
difficile,  sinon  impossible, de  reconnaître  l'orchite  chronique;  la  tuber- 
culose et  la  syphilis  ayant  presque  tout  accaparé. 

Il  existe  cependant  un  état  particulier  du  testicule  qui  succède  à 
certaines  lésions  primitivement  aiguës  et  persiste  un  certain  temps, 
pour  aboutir  à  un  reliquat  spécial,  dernier  terme  de  l'inflammation, 
c'est  cet  état  qu'on  nomme  Y  atrophie. 

Entre  l'état  aigu  d'une  part,  et  l'état  atrophique  réel  et  définitif,  on 
trouve  une  période  spéciale  qui  représenterait  l'état  chronique. 

Mais  il  s'agit  de  savoir  si  cette  phase  intermédiaire,  variable  par  sa 
durée,  ses  symptômes  et  ses  caractères,  mérite  une  description  spé- 
ciale et  peut  constituer  une  maladie  particulière  dans  le  cadre  de  la 
nosologie. 
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Pour  nous  rendre  compte  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  décrire  à  part 
cet  état  passager  et  aussi  pour  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  ce  -sujet, 
nous  n'avons  qu'à  passer  en  revue  les  différentes  affections  ancienne- 
ment comprises  sous  le  nom  d'orcliite  chronique. 

Nous  avons  vu  déjà,  à  propos  de  la  tuberculose,  que  cette  maladie 
forme  des  amas  caséeux  qui  pendant  longtemps  ont  été  décrits  sous  le 
nom  à'orchite  ch?-onique,  caséeuse  ou  aposfémateuse  (Forster).  Virchow 
croyait  qu'elle  n'avait  aucun  rapport  avec  la  tuberculose;  de  là  cette 
erreur  qui  a  été  détruite  par  les  travaux  de  l'école  française,  par 
Thaon,  Grancher,  etc.,  qui  ont  montré  que  tous  ces  produits,  caséeux 
ou  non,  étaient  dus  à  l'évolution  de  la  tuberculose,  laquelle  est  une 
maladie  unique  avec  des  manifestations  locales  souvent  différentes. 

La  syphilis  du  testicule  avec  induration  du  tissu  cellulaire  au  début 
et  augmentation  du  volume  de  la  glande  était  aussi  considérée 
comme  une  orchite  chronique.  Déjà  Gossclin  (1)  disait  qu'elle  était 
une  cause  fréquente  d'atrophie  du  testicule.  Bien  indiquée  pai-  Vir- 
chow sous  le  nom  à'orchite  interstitielle,  nous  avons  vu  qu'il  était 
préférable  de  décrire  cette  affection  dans  son  ensemble  avec  les  autres 
manifestations  de  la  syphilis. 

On  a  aussi  désigné  sous  le  nom  d'épididymite  ou  orchite  chro- 
nique ce  reliquat  d'inflammation  aiguë,  qui  persiste  sous  la  forme 
d'une  nodosité  occupant  la  queue  de  l'épididyme  et  si  bien  décrite  par 
Gosselin. 

Il  y  a  bien  là,  pendant  un  certain  temps,  un  processus  chronique  qui 
dure  pendant  quelques  semaines,  ayant  pour  caractère  spécial  l'indu- 
ration et  la  douleur  à  la  pression;  mais  tout  cela  dure  peu  de  jours  et 
s'atténue  bientôt,  au  point  qu'il  est  extrêmement  rare  que  les  phéno- 
mènes persistent  longtemps,  sauf  une  petite  nodosité  dure  et  qui  n'est 
plus  douloureuse. 

En  présence  de  cette  affection  légère,  qui  succède  immédiatement 
à  l'état  aigu  et  disparait  bientôt,  nous  avons  pensé  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  la  séparer  de  l'épididymite  aiguë  dont  elle  est  la  suite  natu- 
relle. 

Cornil  et  Ranvier  (2)  considèrent  que  dans  certains  cas  l'orchite 
aiguë  peut  se  transformer  en  orchite  chronique,  qui  à  la  longue  s'ab- 
céderait.  Elle  donnerait  à  sa  suite  une  perte  de  substance  du  scrotum 
et  d'une  partie  de  la  glande.  Celle-ci,  bourgeonnant  abondamment  au 
travers  de  cet  orifice  scrotal,  formerait  une  variété  de  fongus  bénin. 

(1)  Trad.  de  Curling,  p.  81. 

(2)  Histologie  pattiologique,  t.  II,  1884,  p.  658. 
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mâlàdies  du  testicule  et  de  ses  annexes. 


Mais  cette  complication  de  l'orchile,  prenant  à  un  moment  donné  une 
marche  chronique,  ne  constitue  pas  une  maladie  à  part,  et  nous 
avons  préféré  la  décrire  à  propos  de  la  suppuration  du  testicule  ou  de 
la  formation  du  fongus. 

Enfin,  doit-on  faire  rentrer  dans  l'orchite  chronique  les  faits  signa- 
lés par  l'un  de  nous  (1)  à  propos  des  transformations  qui  se  passent 
après  l'âge  adulte  dans  les  testicules  ectopiés? 

11  s'agit  là,  en  effet,  d'une  véritable  sclérose,  lente  et  à  marche  chro- 
nique, qui  se  termine  par  une  atrophie  de  l'organe.  Malgré  cette  appa- 
rence nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  rattacher  ce  désordre 
spécial  de  la  glande  à  une  véritable  orchite  chronique,  car  le  proces- 
sus de  cette  sclérose  est  latent,  paise  inaperçu,  et  le  seul  reliquat 
important  qu'on  constate  c'est  l'atrophie  progressive  et  finale. 

Après  cette  énumération  on  peut  donc  conclure  que  la  description 
de  l'orchite  chronique  est  impossible  à  établir,  puisqu'il  ne  s'agit  le 
plus  souvent  que  d'une  phase  passagère,  plus  ou  moins  lente  à  évo- 
luer et  qui  correspond  à  plusieurs  maladies  différentes,  actuellement 
séparées  les  unes  des  autres  par  la  clinique  et  par  l'anatomie  patho- 
logique. Il  est  seulement  permis  d'affirmer  que  certaines  orchites  de- 
viennent chroniques  à  un  moment  donné  et  peuvent  plus  ou  moins 
rapidement  aboutir  à  l'atrophie  totale  de  l'organe. 

Nous  n'avions  donc  qu'à  décrire  à  propos  de  chaque  variété  d'orchile 
la  phase  de  l'état  chronique  propre  à  chacune  d'elles;  c'est  ce  que 
nous  avons  fait. 

Mais  alors  restait  une  difficulté.  Convenait-il  de  décrire  l'atrophie 
du  testicule  avec  toutes  ses  modalités,  malgré  l'origine  difTérente  de 
la  cause  qui  l'avait  produite?  Devions-nous  au  contraire,  à  l'exemple 
de  M.  Reclus  et  de  son  élève  M.  Galesco  (2),  tourner  la  difficulté,  et  dé- 
crire l'atrophie  comme  étant  une  orchite  chronique? 

Cette  dernière  interprétation-constitué,  d'après  nous,  une  erreur; 
car  on  ne  peut  confondre  une  maladie  à  évolution  lente  et  chro- 
nique, avec  le  simple  reliquat  de  plusieurs  maladies  différentes.  Nous 
avons  préféré  user  du  cadre  le  plus  rationnel,  le  plus  clinique,  et  réunir 
dans  un  chapitre  unique  les  atrophies  testiculaires  d'origine  variée. 
Nous  éliminons  les  atrophies  d'origine  congénitale  ou  ectopiques  qui 
ont  été  déjà  étudiées,  car  elles  constituent  plutôt  des  arrêts  de  déve- 
loppement que  des  atrophies  proprement  dites. 

(1)  Monod,  Observations  de  castration  inguinale,  avec  remarques  sur  le  procédé 
employé  et  l'état  anatomique  du  testicule  ectopique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  1887,  page  610. 

(2)  De  l'orchite  chronique,  Th.,  Paris,  1887. 
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Nous  montrerons  que  l'atrophie  n'est  qu'une  conséquence  de  plu- 
sieurs états  difTérents  et  qu'elle  constitue  une  lésion  définitive  qui  est 
à  peu  près  la  même  dans  tous  les  cas,  par  ses  caractères  macrosco- 
piques, histologiques  et  par  ses  conséquences  générales. 

Étiologie.  —  L'atrophie  de  la  glande  séminale  est  extrêmement 
fréquente  ;  elle  reconnaît  des  causes  multiples  que  nous  avons 
déjà  en  partie  passées  en  revue.  Il  est  utile  néanmoins  de  pré- 
senter une  vue  d'ensemble  de  cette  altération  anatomique,  afin  de 
mieux  faire  ressortir  les  différences  qui  existent  entre  ses  diverses 
variétés. 

Après  avoir  défini  ce  qu'il  faut  entendre  par  atrophie  du  testicule,  il 
convient  donc  de  rechercher  les  causes  si  variées  auxquelles  succède  le 
retrait  du  testicule. 

Nous  décrirons  ensuite  les  divers  types  anatomiques  qui  correspon- 
dent aux  nombreuses  variétés  d'atrophie  pour  passer  ensuite  en  revue 
les  symptômes  et  le  pronostic. 

Il  n'y  a  en  effet  à  proprement  parler  atrophie  d'un  organe  que  lors- 
que ce  dernier,  après  avoir  parcouru  toutes  les  phases  de  son  évolution 
normale,  subit  une  diminution  de  volume  qui  en  détermine  le  retrait 
brusque,  lent  ou  graduel. 

On  pourrait  même,  pour  éviter  toute  confusion,  décrire  lalésion  qui 
nous  occupe  sous  un  autre  nom,  celui  de  sclérose,  qui  exprimerait  à  la 
fois  l'idée  anatomique  et  clinique  qui  correspond  le  mieux  au  processus 
atrophique  de  la  glande  séminale. 

En  dehors  des  processus  morbides  qui  peuvent  entraîner  à  leur 
suite  l'atrophie  de  la  glande  séminale,  il  convient  de  signaler  en  pre- 
mière ligne  l'atrophie,  pour  ainsi  dire  physiologique,  du  testicule  qui 
survient  sous  l'influence  des  seuls  progrès  de  l'âge.  On  sait  en  effet  que 
chez  le  vieillard  la  plupart  des  organes  subissent  une  involution  rétro- 
grade qui  entraîne  une  diminution  notable  de  leur  volume.  Le  testicule 
n'échappe  point  à  cette  loi  générale,  et  l'on  peut  dire  qu'à  partir  de 
cinquante  à  soixante  ans,  le  testicule  est  en  général  toujours  atteint 
d'un  léger  degré  d'atrophie,  qui  s'accentue  encore  à  mesure  que  les 
progrès  de  l'âge  viennent  définitivement  mettre  un  terme  à  son  fonc- 
tionnement périodique. 

Il  existe  donc  tout  d'abord  une  variété  d'atrophie  dont  tous  les  au- 
teurs ont  parlé  et  qui  fait  pour  ainsi  dire  partie  de  l'évolution  normale 
de  la  glande  :  c'est  V atrophie  sénile  du  testicule. 

Mais,  à  côté  de  cette  atrophie  pour  ainsi  dire  normale  et  consécutive 
aux  progrès  de  l'état  sénile,  il  existe  une  foule  de  circonstances  diverses. 
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de  lésions  inflammatoires  ou  de  nialadies  générales  et  locales  qui  ont 
pour  aboutissant  ultime,  au  point  de  vue  s]>éeial  qui  nous  occupe, 
l'atrophie  en  masse  du  testicule. 

Les  conditions  dans  lesquelles  cette  lésion  de  la  glande  peut  se  pro- 
duire sont  en  effet  si  nombreuses  qu'on  peut  dire  en  thèse  générale  que 
Tatrophie  du  testicule  e-t  la  conséquence  finale  de  tous  les  processus 
mor])ides  qui  ont  directement  ou  indirectement  compromis  la  vitalité 
de  Torgane. 

Pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  une  étiologie  aussi  complexe, 
nous  décrirons  successivement  deux  ordres  de  causes.  Tantôt  en  effet 
on  peut  invoquer  comme  cause  première  du  retrait  de  la  glande 
une  lésion  locale  du  testicule  ou  de  son  voisinage ,  tantôt  on  ne 
trouve  que  des  maladies  éloignées  qui  ont  agi  secondairement  sur 
lui. 

Il  nous  est  donc  permis  de  décrire  deux  variétés  d'atrophie  au  point 
de  vue  étiologique  : 

Les  atrophies  par  lésions  locales; 

Les  atrophies  de  cause  éloignée  par  vice  de  nutrition. 

A.  —  Les  atrophies  de  cause  locale  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
(juentes  et  constituent  l'immense  majorité  des  atrophies  de  la  glande. 

Elles  correspondent  à  diverses  variétés  cliniques  qui  se  ressem- 
blent par  leurs  points  essentiels,  mais  qui  se  distinguent  quelque- 
fois les  unes  des  autres  par  des  détails  que  nous  apprendrons  à 
mieux  connaître  en  étudiant  l'anatomie  pathologique  de  la  sclérose 
du  testicule. 

Aussi  convient-il  de  distinguer  dans  l'étiologie  des  atrophies  de 
cause  locale  plusieurs  classes  distinctes. 

On  peut  tout  d'abord  dire  que  ce  sont  les  diverses  variétés  d'orchite 
vraie  qui  fournissent  la  plus  large  part  dans  les  scléroses  atrophiques 
du  testicule.  Mais  toutes  les  variétés  d'orchite  ne  produisent  pas  au 
même  degré  l'atrophie  de  la  glande. 

C'est  l'orchite  qui  survient  dans  les  maladiesgénérales,  par  exemple, 
dans  le  typhus  et  surtout  dans  les  oreillons,  qui  entraîne  le  plus  souvent 
une  atrophie  rapide  et  une  dégénérescence  scléreuse  prompte.  Voici, 
en  effet,  les  conclusions  de  M.  Laveran  (1)  :  »  L'orchite  ourlienne  cons- 
titue le  principal  danger  chez  l'adolescent  et  même  chez  l'adulte.  Les 
oreillons  se  compliquent  d'orchite  simple  ou  double  deux  fois  sur  cinq. 
L'atrophie  survient  sept  fois  surdixorchites  métastatiques.  »  D'autres, 

(1)  Du  iliagQOstic  et  de  la  prophylaxie  des  oreillons  chez  l'adulte  et  eu  particulier 
de  l'orchite  ourlienne  (Bull,  de  la  soc.  méd.  des  /(dp.,  1878-79). 
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comme  Vorchite  traumatique  (1),  Vorchite  blennorrhagique  ou  Vorcinte 
rhumatismale,  n'exercent  que  plus  lentement  leur  action  et  ne  compro- 
mettent l'organe  qu'à  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  sauf  les  cas 
de  perte  de  substance.  Nous  avons  déjà  indiqué  ce  résultat  à  propos 
de  l'épididymo-orchite  blennorrhagique. 

Les  auteurs  anglais  tels  que  Astley-Cooper  et  Curling,  mais  sur- 
tout M.  Bouisson  (de  Montpellier),  ont  cherché  à  démontrer  que  l'or- 
chite  rhumatismale  n'était  pas  rare  et  qu'elle  pouvait  se  terminer 
par  atrophie.  Galesco,  dans  sa  thèse,  cite  un  cas  d'atrophie  double 
par  rhumatisme  chez  un  homme  de  61  ans.  Malheureusement  la  plu- 
part de  ces  faits  ont  été  étudiés  d'une  façon  très  incomplète  et  ne 
sont  pas  toujours  démonstratifs. 

Gosselin  signale  l'observation  d'un  jeune  homme  de  seize  ans 
adonné  à  la  masturbation,  chez  lequel  les  deux  testicules  s'atro- 
phièrent l'un  après  l'autre  par  le  fait  d'une  inflammation  légère  s'ac- 
compagnant  de  gontlement  et  d'un  peu  de  douleur. 

Brodie  et  quelques  autres  auteurs  avaient  signalé  des  faits  analo- 
gues (Curling). 

Nous  avons  déjà  parlé  longuement  des  nombreux  cas  d'atrophie 
survenant  à  la  suite  de  causes  traumatiques,  dans  lesquels  l'organe 
a  presque  totalement  disparu  au  point  de  ne  laisser  qu'un  noyau  dur 
à  peine  appréciable  par  la  palpation  dans  le  scrotum. 

Parmi  les  autres  variétés  d'orchite  nous  citerons  Vorchite  tubercu- 
leuse et  Vorchite  syphilitique,  qui  tantôt  entraînent  la  sclérose  en 
masse  de  l'organe  sans  phénomènes  d'inflammation  aiguë,  tantôt  au 
contraire  produisent  dans  le  testicule  des  tumeurs  gommeuses  ou  tu- 
berculeuses qui  détruisent  tout  ou  partie  du  parenchyme  et  entraî- 
nent secondairement  la  sclérose  de  la  partie  non  envahie  par  le  néo- 
plasme. 

Cette  énumération  nous  montre  que  les  inflammations  aiguës  de  la 
glande  génitale  tiennent  une  grande  place  dans  l'étiologie  de  l'atro- 
phie. 

Les  affections  inflammatoires  des  enveloppes  peuvent  avoir  aussi 
la  même  influence. 

Il  est  bien  rare  qu'un  organe  glandulaire  ne  soit  pas  influencé  par 
les  maladies  qui  atteignent  son  voisinage.  Celles-ci  ont  d'autant  plus 
de  chances  d'agir,  qu'elles  atteignent  des  parties  plus  immédiatement 
appliquées  contre  la  glande,  et  qu'elles  sont  plus  capables  de  gêner 

(1)  Bell,  Atrophie  testiculaire  due  à  une  orchite  succédant  à  un  choc  {Laacet 
(Londou),  1881,  page  3-33). 
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sa  circulation.  Les  affections  des  séreuses  en  particulier  retentissent 
presque  toujours  sur  les  organes  de  leur  voisinage. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  le  testicule  subisse  la  loi  commune 
et  que  les  altérations  de  la  tunique  vaginale  soient  capables  de  pro- 
duire des  troubles  dans  la  circulation  et  la  nutrition  de  la  glande,  au 
point  de  provoquer  l'atrophie.  Telle  est  l'opinion  défendue  par  Hjelt  (1) 
dans  un  travail  sur  l'atrophie  des  parties  génitales. 

Les  différentes  variétés  de  vaginalite  chronique  peuvent  avoir  à  la 
longue  cette  fâcheuse  influence  ;  c'est  ce  que  nous  allons  montrer 
d'après  les  faits  les  mieux  étudiés.  Il  existe  cependant  une  grande 
différence  entre  les  deux  variétés  :  la  vaginalite  hydropique  (hydro- 
cèle)  et  la  vaginalite  hémorrhagique  (hématocèle). 

Vhydrocèle,  lorsqu'elle  est  très  volumineuse,  produit,  ainsi  que  nous 
l'avons  vu  dans  le  chapitre  qui  est  consacré  à  cette  maladie,  des  dé- 
sordres du  côté  de  l'épididyme  ;  les  canaux  de  cet  organe  sont  étalés, 
étirés,  et  finissent  par  disparaître  presque  complètement. 

Le  testicule  lui-même  est  assez  fortement  comprimé  par  la  présence 
du  liquide,  qui  l'entoure  presque  de  toutes  parts,  et  son  parenchyme 
présente  une  pâleur  caractéristique  que  Gosselin  a  considérée  comme 
un  signe  assez  important,  pour  l'autoriser  à  admettre  une  maladie  spé- 
cialesousle  nom  d'anémie  (fu  testicule  [2).  Jusqu'à  cette  période,  iln'ya 
donc  pas  atrophie  proprement  dite  de  la  glande,  celle-ci  subit  seule- 
ment des  troubles  de  la  circulation  tels  que  son  fonctionnement  est  altéré, 
ainsi  que  le  prouve  l'examen  des  spermatozoïdes  rares  et  dégénérés 
(Lannelongue  et  Marimon).  Plus  tard  même,  quand  l'anémie  est  très  pro- 
noncée, il  peut  y  avoir  absence  complète  de  spermatozoïdes  dans  toutes 
les  voies  séminales,  canal  déférent,  épididyme  et  testicule  (Gosselin). 

Cependant  l'atrophie  peut  se  produire  dans  quelques  cas,  ainsi  que 
plusieurs  auteurs  l'ont  signalé.  Curling  en  a  vu  plusieurs  exemples 
ainsi  que  Gosselin.  Elle  ne  serait  pas  le  résultat  de  la  compression, 
mais  au  conti^aire  d'une  inflammation  propagée  par  voisinage  au  pa- 
renchyme testiculaire  et  venant  de  la  vaginale. 

Cette  atrophie  résultant  de  l'inflammation  du  voisinage  serait  encore 
plus  fréquente  dans  X hématocèle .  Celle-ci  ne  produit  au  début  que 
des  troubles  circulatoires  ;  on  trouve  le  plus  souvent  le  testicule  ané- 
mié et  entouré  d'une  masse  de  fausses  membranes  épaisses  ou  de 
tissu  fibreux  qui  le  masque  presque  complètement. 

Mais  plus  tard,  et  assez  rapidement,  on  voit  se  produire  une  véri- 

^1)  Jiuska  Lakarsiillsk  forhandl.  Bd.  XVII,  p.  40,  1876. 
(2)  Gosselin.  Trad.  do  Curling-,  p.  81. 
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table  atrophie.  Curling  cite  un  cas  dans  lequel  la  glande  avait  en- 
tièrement disparu  ;  il  en  est  de  même  de  Brodie,  de  Gosselin.  La  glande 
est  alors  réduite  à  un  très  petit  volume,  et  son  fonctionnement  est  ab- 
solument nul. 

On  a  cependant  cité  quelques  exemples  d'hématocèles  très  anciennes 
dans  lesquelles  la  glande,  comprimée  et  anémiée,  semblait  ne  présenter 
aucune  altération  appréciable  de  son  tissu. 

Malheureusement,  dans  la  plupart  des  cas,  les  examens  histologi- 
ques  n'ont  pas  été  pratiqués  avec  soin,  cependant  nous  savons  que 
dans  des  faits  récents,  déjà  signalés  par  nous,  les  altérations  des  ca- 
naux et  de  l'épithélium  ont  été  décrites  avec  soin;  ce  qui  explique 
l'atrophie  du  testicule  survenant  secondairement. 

Comme  il  est  rare  que  les  deux  vaginales  soient  atteintes  en  même 
temps  d'hématocèle,  nous  ne  savons  pas  quelle  est  l'influence  de  cette 
affection  sur  le  fonctionnement  de  l'organe  et  les  désirs  vénériens. 

Gomme  dernière  variété  d'atrophie  consécutive  à  des  lésions  locales, 
nous  pourrions  citer  enfin  un  type  un  peu  spécial  décrit  par  l'un  de 
nous,  celui  de  Y  atrophie  vraie  par  eclopie,  qui  rentre  d'ailleurs  dans  le 
cadre  de  l'atrophie  traumatique,  puisque  nous  avons  vu  que  la  sclé- 
rose était  en  pareil  cas  corrélative  à  la  situation  anormale  du  testicule 
et  aux  traumatismes  fréquents  auxquels  il  est  exposé,  ainsi  que  nous 
l'avons  montré  en  traitant  de  l'ectopie. 

h'éléphantiasis  du  scrotum,  malgré  le  volume  considérable  des  tissus 
qui  entourent  le  testicule,  laisse  souvent  ce  dernier  organe  intact. 
Aussi  doit-on,  d'après  plusieurs  auteurs,  s'efforcer  de  les  conserver 
quand  on  pratique  l'opération.  Il  y  a  cependant  de  nombreuses 
exceptions  à  cette  règle,  puisque  le  docteur  Adams,  qui  a  observé 
cette  maladie  à  Madère,  a  constaté  que  presque  tous  ceux  qui  en  étaient 
atteints  avant  l'âge  de  la  puberté  n'acquéraient  pas  les  caractères 
ordinaires  de  la  virilité  et  que  leur  testicule  s'atrophiait. 

Chez  les  adultes,  l'éléphantiasis  peut  produire  aussi  quelquefois  l'atro- 
phie testiculaire.  Peacock  a  signalé  l'atrophie  chez  plusieurs  individus 
atteints  d'éléphantiasis  et  observés  à  l'hôpital  des  lépreux  de  Colombo, 
à  Ceylan.  Lawrence  et  Curling  en  ont  vu  également  des  exemples. 

M.  Ledentu  (1)  rapporte  cependant  des  cas  bien  observés  dans  les- 
quels il  semble  y  avoir  eu  une  hypertrophie  de  la  glande  séminale  coïn- 
cidant avec  l'éléphantiasis  du  scrotum.  L'un  de  nous  a  vu  également 
un  cas  (2)  dans  lequel  le  testicule  semblait  plus  gros. 

(1)  Ledentu,  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  1887,  page  022. 

(2)  Torrillon,  liull.  et  mém.  de  ta  Soc.  de  ch.,  1887,  page  024. 
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Mais  il  est  difficile  d'avoir  des  renseignements  précis  sur  l'augmen- 
tation réelle  du  testicule,  qui,  dans  ces  cas,  est  ma,squé  par  l'épaissis- 
sement  des  tissus  périphériques. 

Telle  est  l'étiologie  de  l'atrophie  de  cause  locale;  elle  se  résume  assez- 
simplement  :  les  diverses  variétés  d'inflammation  du  testicule  et  les 
affections  des  enveloppes,  en  particulier  l'hématocèle,  peuvent  pro- 
duire latrophie. 

B.  —  Les  atrophies  de  cause  éloignée,  dues  probablement  à  un  trouble 
de  nutrition  de  la  glande,  sont  plus  rares. 
On  peut  les  ranger  sous  ti'ois  chefs  : 
1"  Les  atrophies  par  lésions  vasculaires; 
2°  Les  atrophies  d'origine  nerveuse; 
3"  Les  atrophies  par  action  toxique. 

l"  Les  atrophies  par  lésions  vasculaires  sont  nettement  démontrées, 
quoique  le  nombre  des  observations  de  ce  genre  soit  assez  restreint.  On 
doit  citer  en  première  ligne  l'atrophie  qui  succède  au  varicocèle. 

Le  varicocèle,  affection  si  fréquente  et  si  nettement  limitée,  a  souvent 
attiré  l'attention  à  propos  des  conséquences  qu'il  peut  avoir  sur  la 
nutrition  du  testicule.  Curling  dit  dans  son  livre  :  «  Lorsque,  dans 
un  varicocèle,  la  dilatation  des  veines  du  cordon  est  considérable  et 
qu'elle  s'est  opérée  rapidement,  elle  réagit  sur  la  nutrition  de  la 
glande  au  point  d'en  déterminer  l'atrophie  ;  il  en  est  de  même  quand  le 
varicocèle  est  ancien.  Le  testicule  subit  une  atrophie  plus  ou  moins 
rapide,  s'accompagnant  presque  toujours  de  disparition  des  animal- 
cules spermatiques.  »  Gosselin  en  cite  des  exemples,  M.  Reclus  en 
a  signalé  deux  dans  sa  thèse. 

BarM^ell  prétend  que  le  testicule  qui  correspond  à  un  varicocèle 
volumineux  «  n'est  pas  d'un  bien  grand  usage  ». 

Dernièrement  M.  Pearce  Gould  présentait  à  la  Société  clinique  de 
Londres  (nov.  1880)  deux  jeunes  gens  âgés  de  dix-sept  et  dix-huit  ans, 
qui  avaient  une  atrophie  considérable  du  testicule  gauche,  à  la  suite 
de  l'apparition  d'un  varicocèle  depuis  cinq  ou  six  mois. 

On  peut  dire  cependant  que  ces  faits  sont  relativement  rares,  puis- 
que James  Paget,  Astley-Cooper  et  d'autres  prétendent  que  le  varico- 
cèle ne  constitue  qu'une  infirmité  ennuyeuse  à  cause  du  sentiment 
de  pesanteur  qui  existe  dans  la  région,  mais  qu'elle  ne  présente 
aucun  danger  pour  le  testicule. 

Le  varicocèle,  étant  spécialement  une  affection  de  l'adolescence,  n'a 
de  retentissement  sur  le  testicule  qu'à  cette  époque,  ainsi  que  le  prou- 
vent la  plupart  des  observations  publiées. 
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En  dehors  des  cas  où  l'atrophie  reste  d'ailleurs  toujours  légère,  on 
sait  que  les  lésions  diverses  de  la  circulation  artérielle  peuvent  entraî- 
ner l'atrophie  de  la  glande.  Les  expériences  d'A.  Copper  sur  la  ligature 
de  l'artère  spermatique,  les  faits  cliniques  de  Mitlet,  de  Domhrowe, 
•de  Wardrop  et  de  Bourgeois,  mettent  hors  de  doute  l'atrophie  du 
testicule  d'origine  artérielle. 

2"  Les  atrophies  d'origine  nerveuse  sont  assez  peu  connues,  malgré 
Je  nombre  considérable  d'observations  dont  on  dispose. 

Curling  (1),  Klebs,  Rokitansky,  Forster,  Montmollin,  Larrey  (^), 
■ont  publié  les  cas  très  probants  d'atrophie  du  testicule  à  la  suite 
■d'une  lésion  encéphalique  ou  médullaire. 

D'après  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l'influence  que  le 
système  nerveux  a  sur  la  nutrition  des  organes,  il  ne  doit  pas  nous 
paraître  extraordinaire  qu'une  maladie  de  ce  système  provoque  l'atro- 
phie de  la  glande  séminale.  Il  est  vrai  que  l'atrophie  d'origine  ner- 
veuse est  bien  plus  fréquente  dans  certains  tissus  tels  que  les  muscles, 
les  os,  que  dans  les  parenchymes  glandulaires,  mais  le  fait  cependant 
■existe. 

Nous  trouvons  dans  les  auteurs  plusieurs  exemples  bien  nets  de  ce 
:genre  d'influence  sur  le  testicule. 

Certaines  formes  de  paraplégie,  surtout  celles  qui  succèdent  aux 
'lésions  traumatiques  de  la  moelle,  ont  amené  l'atrophie  testiculaire. 
'Curling  donne  l'observation  d'un  individu  de  trente-deux  ans  qui  vit 
■son  testicule  s'atrophier  dans  le  cours  d'une  paraplégie  complète,  con- 
séquence d'une  blessure  de  la  région  dorsale  vers  sa  partie  moyenne; 
la  blessure  remontait  à  deux  ans. 

La  même  atrophie  survint  chez  un  individu  atteint  depuis  trois 
ans  d'une  paraplégie  complète,  causée  par  une  fracture  avec  disloca- 
ftion  partielle  de  la  première  et  de  la  seconde  vertèbre  lombaire. 
"Wardrop  rapporte  un  cas  d'atrophie  du  testicule  chez  un  homme 
■qui  avait  reçu  un  coup  violent  dans  la  région  lombaire. 

La  plupart  de  ces  faits  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  de  la 
moelle  dans  le  voisinage  de  l'origine  des  nerfs  spermatiques,  ou  une 
affection  de  ces  nerfs  eux-mêmes.  Du  reste  M.  Brown-Séquard,  dans  ses 
expériences  sur  la  section  et  la  régénération  de  la  moelle  chez  les 
cobayes,  a  constaté  que  les  testicules  subissaient  une  diminution 
■de  volume. 

Un  travail  important  sur  ce  sujet  a  été  publié  par  Obolen- 

(1)  Trad.  fraaç.,  p.  73. 

'(2)  Mém.  dechir.  milit.,  vol.  II,  p.  66. 
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sky  (1).  Il  a  fait  des  expériences  sur  les  lapins  et  celles-ci  lui  ont  dé- 
montré que  la  section  des  nerfs  spermatiques  entraînait  l'atrophie 
du  testicule  et  de  l'épididyme.  Il  signale  aussi  un  cas  d'atrophie  chez 
l'honame  après  une  blessure  de  la  moelle. 

Les  traumatismes  sur  le  crâne  ont  été  dans  quelques  circonstances 
suivis  du  même  résultat. 

Curling  a  constaté  ce  fait  chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans  qui 
avait  subi  un  traumatisme  grave  de  la  région  postérieure  de  la  tête, 
deux  ans  et  demi  auparavant. 

Un  blessé  dont  l'histoire  est  racontée  par  Larrey  vit  survenir  l'atro- 
phie des  deux  testicules  après  avoir  reçu  une  balle  qui  avait  atteint 
la  nuque  en  rasant  la  protubérance  occipitale  externe.  Il  en  fut  de 
même  chez  un  autre  auquel  un  coup  de  sabre  avait  enlevé  la  partie 
postérieure  de  l'occipital.  Lallemand  cite  un  fait  analogue. 

Gorringe  (2)  parle  d'un  cas  d'atrophie  du  testicule  à  la  suite  d'un 
traumatisme  du  cou  et  du  dos. 

Par  le  fait  d'une  lésion  du  cervelet,  un  malade  dont  Montmollin 
rapporte  l'observation,  perdit  également  ses  deux  testicules  (3). 

Un  de  nous  a  pu  observer  un  cas  analogue  chez  un  individu  qui 
présentait  les  symptômes  d'une  paralysie  générale  aiguë  et  qui  se 
plaignait  fréquemment  de  douleurs  dans  la  région  postérieure  de 
la  tête. 

Il  semble  donc  que  le  cervelet  ou  les  parties  postérieures  du  cerveau 
peuvent  être  considérés  comme  des  centres  nerveux  spécialement 
destinés  aux  organes  de  la  génération  et  leur  servant  de  centre  tro- 
phique.  Ce  rapport  entre  le  testicule  et  les  parties  postérieures  des 
centres  encéphaliques  avait  été  anciennement  admis  par  certains 
physiologistes,  et  il  est  encore  défendu  actuellement  par  quelques-uns. 

La  fréquence  des  atrophies  d'origine  nerveuse  serait  même  plus  con- 
sidérable qu'on  ne  pourrait  le  croire;  Klebs  pose  en  principe  que  dans 
les  paraplégies  le  testicule  s'atrophie  une  fois  sur  trois,  ce  qui  cons- 
titue une  proportion  assez  forte. 

Mais  c'est  surtout  au  début  des  paraplégies  traumatiques  que  l'atro- 
phie du  testicule  se  montre  comme  phénomène  saillant. 

La  diminution  de  volume  est  assez  rapide  et  peut  évoluer  en  quelques 
semaines,  tantôt  sans  phénomènes  inflammatoires,  comme  dans  le  cas 

(1)  La  section  du  nerf  sperniatique  et  son  influence  sur  le  tesiicule.  Centralbl.  fur 
diemed.  Wisse7ic/i.,  n.  32,  1867. 

(2)  Cas  d'atrophie  du  testicule  à  la  suite  de  traumatisme  du  cou  et  du  dos.  la 
Prov.  Journ.,  184G. 

(3)  Montmollin,  Soc.  méd.  de  Neufchâtel,  séance  du  20  mars  187.'). 
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de  Gorringe,  tantôt  avec  tous  les  caractères  d'une  inflammation  aiguë 
de  la  glande. 

Tous  ces  faits  tendraient  donc  à  faire  admettre,  un  centre  trophique 
pour  le  testicule,  mais  la  localisation  de  ce  centre  dans  le  cervelet  ou  la 
moelle  n'est  pas  nettement  définie,  malgré  les  apparences.  Le  docteur 
Morelot,  qui  dans  sa  thèse  (1)  a  étudié  complètement  cette  question, 
n'a  pu  arriver  à  aucune  conclusion. 

Nous  signalerons  également  les  atrophies  probablement  congénitales 
qui  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  enfants  idiots  et  épilep- 
tiques  et  sur  lesquelles  MM.  Bourneville  et  Sollier  ont  appelé  l'atten- 
tion (2).  Mais  nous  n'avons  pas  de  renseignements  suffisants  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  variété  d'atrophie  testiculaire. 

3°  L'atrophie  d'origine  toxique  doit  être  signalée  comme  dernière 
cause  d'atrophie,  mais  sans  nous  y  arrêter,  car  cette  variété  ne  nous 
semble  nullement  démontrée.  On  a  incriminé  l'usage  interne  de  l'iode  ; 
les  applications  iodées  (Parker),  (Cullerier)  (3).  Mais  il  faut  émettre 
quelques  doutes  sur  la  possibilité  d'un  tel  processus. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  liésions  microscopiques.  —  Le  testi- 
cule atrophié  peut  se  présenter  sous  deux  types  distincts  qu'il  importe 
de  décrire  à  part.  Tantôt  en  effet  on  trouve  les  lésions  d'une  sclérose 
diffuse  de  la  glande  portant  sur  tous  ses  éléments  indistinctement; 
tantôt  au  contraire  il  s'agit  d'une  sclérose  systématique  portant  uni- 
quement sur  les  canalicules  spermatiques. 

Toutes  les  variétés  d'atrophie  que  nous  avons  énumérées  ne  produi- 
sent pas  en  général  indistinctement  l'une  ou  l'autre  forme. 

Tandis  que  l'orchite  syphilitique  chronique,  par  exemple,  doit  être 
considérée  à  sa  période  d'atrophie  comme  un  type  de  sclérose  diffuse, 
l'atrophie  sénile,au  contraire,  doit  être  considérée  comme  un  type  non 
moins  bien  défini  de  sclérose  systématique.  Il  existe,  il  est  vrai,  entre 
ces  deux  variétés  de  sclérose  des  formes  de  transition  ;  mais  d'une  façon 
générale  il  y  a  deux  types  assez  tranchés  dans  l'anatomie  patholo- 
gique de  l'atrophie  scléreuse  du  testicule. 

Nous  prendrons  pour  type  de  l'atrophie  en  masse  du  testicule,  de  la 
sclérose  diffuse,  l'atrophie  d'origine  syphilitique  qui  est  la  mieux  étu- 
diée et  la  mieux  décrite. 

Souvent  cette  atrophie  est  bilatérale,  et,  bien  qu'à  des  degrés  diffé- 
rents, elle  a  envahi  les  deux  testicules. 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  l'atrophie  du  testicule.  Thèse,  Paris,  1881. 

(2)  Des  auomalies  des  organes  génitaux  chez  les  idiots  et  les  épileptiques.  Pro- 
grès médical,  1888,  p.  126. 

(3)  Mém.  Soc.  de  cliir.  Paris,  t.  II. 
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La  sclérose  porte  à  la  fois  sur  le  testicule  et  l'épididyine,  bien  que 
ce  dernier  soit  toujours  moins  réduit  que  le  testicule  lui-même. 
Celui-ci  est  souvent  dans  cette  forme  à  peine  aussi  volumineux 
qu'un  haricot.  La  glande  a  acquis  une  consistance  considérable  ;  elle 
n'est  plus  formée  que  par  une  masse  dure  ne  donnant  plus  cette  sensa- 
tion spéciale  à  la  fois  molle  et  élastique  du  testicule  normal. 

A  la  coupe  on  trouve  un  tissu  fibreux,  dur,  compact,  criant  sous  le 
scalpel  et  contenant  parfois  dans  son  épaisseur  des  parties  calcifiées. 
Sur  la  surface  on  remarque  que  les  cloisons  sont  épaissies,  que  l'albu- 
ginée  est  épaissie,  qu'elle  est  souvent  adhérente  aux  enveloppes  du 
testicule.  Vichow  décrit  cette  lésion  sous  le  nom  àQpériorchite  et  orchite 
interstitielle  (fig.  30-37). 

L'aspect  général  de  la  surface  de  la  coupe  est  blanchâtre,  les  canali- 


Fig.  36.  —  Testicule  un  peu  hypertrophié    Fig.  :{7.  —  Testicule  atrophié  et  iu- 
et  induré.  —  a,  a,  restes  du  parenchyme      duré.  —  a,  épaississement  considé- 
normal;  b,b,  oblitération  de  la  vaginale      rable  de  l'albuginée  avec  rétraction, 
par  périorchite  et  albuginite  ;  c,  c,  restes 
de  la  cavité  vaginale. 

cules  y  apparaissent  comme  des  points  béants  sur  la  surface  de  la  coupe. 
Cet  aspect  est  surtout  marqué  dans  le  rete  testis  et  dans  l'épididyme. 

Tout  le  testicule  en  un  mot  semble  s'être  transformé  en  une  masse 
homogène  et  compacte  dans  laquelle  persistent  encore  quelques  ves- 
tiges des  canalicules. 

Le  travail  de  calcification  parfois  très  étendu  qui  se  rencontre  quel- 
quefois, semble  être  un  épisode  possible  de  ce  travail  de  transformation 
fibreuse,  et  serait,  d'après  Werra,  en  rapport  avec  l'interruption  par- 
tielle de  firrigation  sanguine. 
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Ce  type  de  sclérose  est,  comme  nous  l'avons  ditdéjà,  souvent  réalisé 
dans  la  syphilis  atrophique  du  testicule  ;  on  peut  encore  le  voir  se 
produire  à  la  suite  des  orchites  graves,  primitives  ou  secondaires,  et  en 
particulier  dans  les  fongus  bénins  du  testicule  et  dans  les  anciennes 
hématocèles. 

Le  testicule  est  transformé  en  une  masse  allongée,  bosselée,  dure  et 
surmontée  de  l'épididyme  également  induré. 

Cette  forme  est  cependant  relativement  rare  et  ne  se  présente  qu'ex- 
ceptionnellement. 

Plus  commune  est  la  deuxième  forme  de 
sclérose  du  testicule,  la  sclérose  systéma- 
tique, dans  laquelle  rentrent  la  plupart  des 
cas  d'atrophie  que  nous  avons  mentionnés. 

Le  plus  souvent  en  effet  les  lésions  inflam- 
matoires ou  ti'ophiques  portent  plus  spécia- 
lement leur  action  sur  certaines  parties  de 
la  glande  et  entraînent  à  leur  suite  des  altéra- 
tions chroniques  qui  tendent  à  se  limiter  à 
certains  éléments  du  tissu  de  l'organe. 

Nous  prendrons  pour  type  de  cette  variété 
de  sclérose,  Vatrophie  sénile,  où  elle  se  pré- 
sente à  son  plus  haut  degré  de  pureté. 

D'une  façon  générale  la  forme  du  testicule  et  de  l'épididyme  est 
conservée;  l'atrophie  porte  principalement  sur  le  testicule  lui-même 
quia  subi  en  général  une  forte  réduction  de  volume  (fîg.  38). 

La  consistance  est  seulement  un  peu  différente  de  celle  du  testicule 
sain,  elle  est  simplement  plus  dure  et  moins  élastique.  Il  semble 
que  le  parenchyme  soit  diminué  de  volume  et  incapable  de  remplir 
l'albuginée. 

A  la  coupe,  le  tissu  semble  plus  dur  et  plus  consistant,  il  ne  crie 
point  sous  le  scalpel.  C'est  seulement  au  niveau  de  l'épididyme  que  la 
consistance  devient  presque  fibreuse  et  assez  résistante. 

L'aspect  de  la  surface  sur  une  coupe  rappelle  assez  bien  celle  du  testi- 
cule normal.  Lescanaliculessontdistincts,  plus  distincts  même  souvent 
qu'à  l'état  normal,  ils  s'effilent  avec  la  plus  grande  facilité,  se  séparant 
sans  effort  sur  une  très  grande  longueur. 

L'albuginée  semble  seulement  un  peu  épaissie.  Les  cloisons  de  la 
glande  et  le  rete  testis  sont  plus  denses  qu'à  l'état  normal.  L'épididyme 
est  plus  franchement  fibreux,  sa  coloration  est  un  peu  jaunâtre. 

Sur  la  surface  de  la  coupe  on  aperçoit  des  vaisseaux  saillants  et  béants. 


Fig.  38.  —  Atrophie  du 
testicule. 
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Tel  est  l'aspecl  macroscopique  du  testicule  sénile  qui  représente, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  type  de  la  sclérose  systématique.  Ses  ca- 
ractères sont  tout  à  fait  différents  de  celui  du  testicule  syphilitique, 
dont  il  diffère  sur  presque  tous  les  points.  L'atrophie  est  peu  accentuée, 
la  consistance  et  l'aspect  général  presque  normaux.  Au  contraire,  dans 
l'atrophie  syphilitique,  l'atrophie  était  considérable,  la  transformation 
fibreuse  évidente,  la  calcification  possible. 

Il  y  a  donc  là,  d'après  un  examen  superficiel,  deux  types  bien  distincts 
de  l'atrophie  du  testicule. 

B.  liésions  liistolog:ique$.  —  Les  deux  variétés,  que  l'examen  à  l'œil 


Fig.  39.  —  Atrophie  par  sclérose  diffuse  (testicule  syphilitique).  —  «,  conduit  eu 
voie  d'atrophie  ;  h,  vaisseau  enveloppé  d'un  tissu  conjonctif  dense  ;  c,  tissu  con- 
jonctif  canaliculaire  devenu  fibreux. 

nu  permet  déjà  de  séparer,  se  distinguent  encore  bien  plus  nettement 
par  l'analyse  histologique. 

Dans  la  sclérose  diffuse,  par  exemple,  dans  l'orchite  chronique 
syphilitique,  on  observe  sur  les  coupes  de  l'organe  que  le  fait  domi- 
nant, la  modification  morphologique  essentielle  survenue  dans  la 
glande  malade,  est  la  néoformation  de  tissu  conjonctif  dans  les  espaces 
inter  tabulaires. 

Ce  tissu  conjonctif,  tantôt  embryonnaire,  tantôt  franchement  fibreux, 
suivant  que  la  lésion  est  ancienne  ou  récente,  se  trouve  parsemé  d'élé- 
ments cellulaires  arrondis  et  fusiformes  dont  les  proportions  varient 
suivant  l'âge  de  la  lésion. 
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Les  parois  propres  des  canalicules  ont  en  partie  disparu  et  le  tout 
se  fusionne  avec  la  gangue  conjonctive  de  nouvelle  formation.  Le  seul 
vestige  de  leur  paroi  est  lamembrane  anhysie  limitante,  hypertrophiée, 
qui  sépare  l'épithélium  de  la  tunique  propre  du  canalicule. 

Le  calibre  des  tubes  est  réduit  à  des  proportions  extrêmement  mi- 
nimes; au  lieu  de  rester  cylindriques,  ils  se  sont  aplatis,  et  sont  de- 
venus ovoïdes  par  suite  des  compressions  inégales  qu'ils  doivent  sup- 
porter. Beaucoup  sont  même  réduits  à  une  simple  fente  au  milieu  de 
laquelle,  comme  seul  vestige  de  l'existence  de  l'épithélium,  se  ren- 
contrent quelques  débris  cellulaires  pigmentés  ou  granuleux. 

Les  tubes  qui  sont  encore  en  partie  recouverts  par  un  épithélium  ne 
présentent  à  leur  centre  aucune  cellule  réellement  intacte. 

Toutes  les  cellules  qui  persistent  sont  en  pleine  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse.  Leurs  contours  sont  effacés,  leur  noyau  à  peine  visible 
ne  fixe  que  difficilement  les  matières  colorantes  et  n'apparait  sur  la 
surface  de  coupe  que  sous  forme  d'une  masse  centrale  à  peine 
colorée. 

Souvent  d'ailleurs  on  remarque  que  la  sclérose  diffuse,  surtout  celle 
qui  succède  à  la  syphilis  de  l'organe,  est  irrégulièrement  répartie 
dans  l'intérieur  de  la  glande,  et  l'on  peut  ainsi  suivre,  pour  ainsi  dire, 
pas  à  pas  les  transformations  graduelles  des  éléments  constitutifs. 

On  voit  qu'à  mesure  que  la  prolifération  interstitielle  conjonctive 
s'accentue,  la  fusion  entre  l'élément  conjonctif  intertubulaire  et  l'élé- 
ment péritubulaire  devient  plus  intime  et  plus  parfaite;  le  calibre 
des  tubes  se  rétrécit  progressivement  en  subissant  une  fonte  granu- 
leuse qui  d'abord  efface  leurs  contours,  puis  leur  fait  subir  une  involu- 
tion  rétrograde  qui  diminue  progressivement  leur  nombre. 

L'albuginée,  distincte  encore  sur  les  coupes  où  la  sclérose  n'est  en- 
corequ'au  début,  ne  tarde  pas,  dès  que  l'organisation  de  lanéoforma- 
tion  conjonctive  interstitielle  est  complète,  à  faire  intimement  corps 
avec  elle  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée. 

Du  côté  de  l'épididyme  les  lésions  sont  de  même  nature  et  ne  diffè- 
rent que  par  des  points  de  détail.  L'épithélium  se  conserve  cependant 
plus  longtemps,  malgré  la  disparition  complète  de  la  paroi  propre 
musculaire  et  conjonctive  des  tubes. 

Quand  la  sclérose  n'est  point  trop  ancienne  on  peut  trouver  des 
dilatations  kystiques  de  certains  conduits,  à  côté  d'autres  conduits 
complètement  atrophiés  et  disparus. 

Ce  qui  domine,  comme  on  le  voit,  dans  la  sclérose  diffuse  du  testi- 
cule c'est  la  néoformation  conjonctive  du  tissu  conjonctif  intertubu- 


480 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


laire,  la  sclérose  en  masse  de  toute  la  glande  et  la  disparition  progresr 
sive  de  l'élément  épithélial. 

Le  même  processus  s'observe  généralisé  ou  localisé  dans  toutes  les 
circonstances  oîi,  soit  par  le  fait  d'un  traumatisme,  soit  par  le  fait  d'une 
compression  ou  d'une  perte  de  substance,  une  orchite  se  développe. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans  l'hématocèle  ancienne,  Piliiet  a 
trouvé  l'atrophie.  C'est  encore  suivant  ce  même  processus  qu'on  voit 
se  combler  les  pertes  de  substances  de  la  glande,  ou  se  terminer  les 
contusions  fortes  du  testicule  chez  les  animaux. 

Les  modalités  de  la  sclérose  diffuse  peuvent  cependant  varier 
dans  certaines  limites;  mais  le  fait  essentiel  qui  caractérise  l'orchite 
atrophique  diffuse,  c'est  la  néoformation  conjonctive  dans  les  espaces  in- 
tertubulaires. 

L'atrophie  sénile  représente  le  deiixième  type  des  atrophies  sclé- 
reuses  du  testicule,  celui  d'une  sclérose  élective  systématique  portant 
de  préférence  son  action  sur  certains  éléments  de  la  glande. 

Les  caractères  histologiques  de  cette  variété  de  sclérose  ont  été  étu- 
diés par  le  D''  Arthaud  dans  sa  thèse  (1). 

Les  modifications  observées  portent  principalement  sur  le  diamètre 

des  tubes,  sur  l'état  de  leurs  pa- 
rois, sur  l'épithélium  lui-même,  et 
enfin  sur  l'état  des  vaisseaux  de  la 
glande.  Le  fait  qui  domine,  au 
point  de  vue  du  diamètre  des  ca- 
naux, est  le  rétrécissement  pro- 
gressif de  leur  lumière. 


Le  mécanisme  de  cette  rétrac- 
tion, qui  peut  aller  jusqu'à  l'obli- 
tération complète,  est  très  net. 
La  paroi  du  conduit  s'est  en  pa- 
reil cas  considérablement  épais- 
sie. Elle  se  montre  comme  formée 
Fig.  40.  —  Atrophie  par  sclérose  systé-  de  deux  couches,  l'une  externe, 
matique  (coupe  demi-schématique  d'un        .  jj  constituée 

testicule  semle).  —  a,  conduit  atrophie    ^  ' 

réduit  à  sa  tunique  ;  b,  conduit  en  voie  comme  chez  l'enfant  ou  même 
d'atrophie  ;  c,  tissu  coDjonctif  canali-  ^  l'adulte  par  des  éléments, 
culaire  légèrement  densine.  ^ 

cellulaires  concentriques,  a  pris. 

un  aspect  franchement  fibreux;  l'autre  interne,  anhysle,  homogène. 


(1)  Étude  sur  le  testicule  sénile.  Thèse,  Paris,  1885. 
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Cette  dernière  couche  semble  jouer  un  rôle  important  dans  l'obli- 
tération du  conduit;  car,  tandis  que  la  couche  striée  externe,  devenue 
fibreuse,  semble  surtout  s'élargir  par  ses  couches  externes,  la  couche 
anhyste  s'avance  dans  la  lumière  du  conduit  sous  forme  de  bourrelets 
•onduleux,  bien  décrits  par  Langhans,  et  arrive  à  transformer  peu  à 
peu  ce  conduit  en  une  fente  linéaire. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  de  ces  deux  couches  ;  l'externe 
semble  surtout  constituée  chez  l'adulte  par  des  éléments  cellulaires  à 
noyaux  ovoïdes,  parallèles  à  la  direction  du  conduit,  qui  s'organisent 
en  tissu  fibreux  concentrique  chez  le  vieillard. 

La  couche  interne  s'est  montrée,  dans  nos  observations,  constituée 
par  une  matière  homogène  sans  trace  d'éléments  cellulaires;  ce  n'est 
■qu'exceptionnellement  que  nous  l'avons  vue  prendre  elle-même  l'as- 
pect fibreux  et  contenir  des  noyaux. 

C'est  surtout  dans  les  scléroses  systématiques  très  anciennes  que 
cette  apparence  s'est  montrée,  telle  que  Langhans  la  signale. 

A  côté  de  ces  modifications  si  importantes  des  parois  du  tube,  il 
importe  de  signaler  les  lésions  propres  de  l'épithélium. 

Au  début  des  scléroses  systématiques,  les  cellules  épithéliales  com- 
mencent déjà  à  présenter  des  contours  moins  nets,  leur  protoplasma 
devient  plus  granuleux,  leurs  noyaux  plus  pâles  et  moins  apparents; 
les  cellules  qui  se  montrent  dans  la  lumière  du  canal  se  chargent  de 
granulations  graisseuses  et  pigmentaires. 

Dans  les  tubes  plus  altérés,  les  couches  épithéliales  ont  diminué  de 
nombre,  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  pigmentaire  s'est  ac- 
centuée. Enfin,  dans  les  tubes  réduits  à  une  simple  fente  linéaire,  ne  se 
trouvent  d'autres  vestiges  de  l'élément  épithélial  que  quelques  débris 
granuleux  et  quelques  particules  pigmentaires  qui  dessinent  et  font 
ressortir  cette  fente,  dernier  vestige  de  la  lumière  du  conduit. 

A  côté  de  ces  modifications  importantes  de  la  paroi  des  canalicules, 
on  remarque,  au  contraire,  que  le  tissu  conjonctif  intercanaliculaire  est 
peumodiflé.  Il  est  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  constitué  par  des  faisceaux 
connectifs  lâches  et  peu  adhérents  aux  parois  des  tubes.  D'autre  part,  la 
tunique  albuginée  reste  très  nettement  limitée,  même  au  niveau  du  rete 
■testes,  où  la  ramification  des  cloisons  fibreuses  la  rend  plus  adhérente. 

Seuls,  les  vaisseaux  artériels  présentent  quelques  lésions  qui  consis- 
tent essentiellement  dans  l'endopériartérite  classique  des  petits  vais- 
seaux. 

Du  côté  de  l'épididyme  les  lésions  sont  identiques.  Il  convient  de 
noter  seulement  la  dilatation  possible  de  quelques  conduits,  et  l'ap- 
MoNOD  ET  Terhillon.  3i 
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parition  assez  commune  de  petits  kystes,  dont  l'un  de  nous  a  étudié 
la  structure  en  collaboration  avec  le  D""  Arthaud  (1). 

Telles  sont  les  lésions  les  plus  habituelles  du  testicule  sénile  qui 
nous  a  servi  de  type. 

Nous  avons  retrouvé  des  lésions  semblables  dans  les  orchites  trau- 
matiques  légères,  dans  l'atrophie  ectopique,  que  nous  avons  déjà 
étudiée,  dans  les  orchites  spécifiques  peu  intenses,  et,  enfin,  dans  les 
orchites  par  lésions  nerveuses  ou  vasculaires. 

Ceci  suffit  pour  faire  comprendre  que  l'immense  majorité  des 
atrophies  testiculaires  se  présente  sous  ce  deuxième  type  et  affecte 
presque  toujours  les  caractères  de  la  sclérose  systématique. 

Pour  montrer  la  difï'érence  qui  sépare  cette  variété  de  la  première, 
il  suffit  de  les  mettre  en  parallèle. 

Pour  la  sclérose  diffuse  le  fait  dominant  est  la  néoformation  conjonc- 
tive inter-canaliculaire .  Dans  la  sclérose  systématique,  au  contraire, 
c'est  la  sclérose  péri-canaliculaire  portant  sur  les  parois  des  tubes  seuls, 
qui  constitue  le  fait  dominant. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  l'élément  épithélial  se  trouve  secondaire- 
ment atteint.  Sa  disparition  progressive  est  la  cause  première  des 
désordres  physiologiques  qui  marquent  le  symptôme  clinique  domi- 
nant de  l'atrophie  du  testicule  en  général. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  consistance  et  le  volume  du  tes- 
ticule atrophié  varient  suivant  bien  des  circonstances  et  surtout 
d'après  les  causes  :  tantôt  il  est  dur,  bosselé,  de  consistance  fibreuse 
et  irrégulière  dans  sa  totalité,  tantôt,  au  contraire,  il  est  mou;  on 
doit  presser  avec  une  certaine  force  pour  sentir  au  centre  une  partie 
dure  et  résistante. 

Ordinairement  la  sensibilité  testiculaire,  si  facile  à  provoquer  quand 
le  testicule  est  sain,  est  abolie.  Il  ne  persiste  quelquefois  qu'une  sensi- 
bilité assez  vive,  avec  douleur  localisée  à  la  pression,  mais  celle-ci  est 
bien  différente  de  la  sensibilité  dite  testiculaire. 

Le  diagnostic  de  l'atrophie  du  testicule  est,  en  général,  facile  à  faire, 
lorsque  la  glande  est  isolée  et  n'est  marquée  par  aucune  altération  du 
scrotum  ou  de  ses  enveloppes  immédiates.  Par  une  palpation  métho- 
dique on  trouve  un  petit  corps  allongé,  bosselé  le  plus  souvent, 
surmonté  quelquefois  d'une  masse  plus  petite  et  qui  se  continue  avec 
le  canal  déférent  (fig.  38).  Elle  est  mobile  dans  le  scrotum  et  quelquefois 
difficile  à  saxii.'  au  milieu  des  parties  molles. 

(1)  Mouod  etc.  Arthaud,  Contribution  à  l'étude  des  altérations  du  testicule  ecto- 
pique et  de  leurs  conséquences  (Infécondité).  Arch.  gén.  de  méd.,  188",  t.  II,  C41-C52. 
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Quand  l'atrophie  est  double,  il  est  possible  de  la  diagnostiquer,  non 
seulement  par  l'exploration  directe,  mais  aussi  par  l'étude  des  phéno- 
mènes éloignés  qui  en  sont  la  conséquence  ordinaire,  surtout  chez  les 
jeunes  gens.  L'absence  des  spermatozoïdes  dans  les  éjaculations,  sou- 
vent l'impuissance  virile,  l'embonpoint  précoce,  sont  autant  de  signes 
importants. 

Quand  les  parois  scrotales  ou  la  vaginale  sont  malades  et  épaissies, 
il  est  difficile  de  savoir  si  le  testicule  est  atrophié.  La  perception  pour 
le  malade  d'une  sensation  testiculaire  spéciale  en  un  point  donné 
peut  seule  démontrer  que  le  testicule  n'est  pas  atrophié. 

Pronostic.  —  Consétiuences  de  l'atrophie.  —  L'atrophie  du  testicule 
peut  avoir  des  conséquences  très  variées,  et  malheureusement  dans 
(quelques  cas  elles  peuvent  être  très  étendues. 

Localement,  on  ne  peut  guère  signaler  que  la  névralgie.  Celle-ci 
quelquefois  commence  pendant  la  période  de  rétraction  pour  persister 
lorsque  l'atrophie  est  définitive.  Souvent,  les  phénomènes  douloureux 
ne  se  montrent  qu'après  l'atrophie  complète.  Elle  peut  être  du- 
rable et  persister  assez  longtemps,  malgré  tous  les  efforts  de  la  thé- 
rapeutique, pour  qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  l'ablation  de  l'organe 
atrophié,  ainsi  que  nous  en  avons  cité  des  exemples  dans  le  chapitre 
qui  traite  de  la  névralgie  du  testicule. 

D'après  un  certaia  nombre  d'auteurs,  l'atrophie  d'une  des  glandes 
séminales  survenant  dans  le  cours  de  l'adolescence  ou  même  plus  tard, 
aurait  pour  conséquence  l'hypertrophie  du  testicule  du  côté  opposé. 
11  se  passerait  ici  un  phénomène  de  compensation  assez  semblable  à 
celui  qui  existe  pour  un  des  reins,  lorsque  l'autre  est  rudimentaire. 

Il  est  certain  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  ces  conditions  un 
testicule  assez  volumineux,  mais  comme  le  volume  normal  de  l'organe 
varie  dans  des  proportions  considérables,  il  est  bien  difficile  d'affirmer 
({u'il  y  a  là  une  hypertrophie  compensatrice,  quoique  le  fait  paraisse 
probable. 

Les  t7'oubles  fonctionnels  qu'entraîne  l'atrophie  du  testicule  peuvent 
être  de  deux  ordres  bien  distincts.  Ils  peuvent  se  réduire  simplement 
à  l'absence  des  spermatozoïdes  dans  le  canal  déférent  et  la  vésicule 
séminale  correspondant  à  l'organe  atrophié.  Si  l'autre  testicule  fonc- 
tionne normalement,  le  sperme  éjaculé  contiendra  des  animalcules  nor- 
maux, mais  en  moindre  quantité  que  dans  le  sperme  ordinaire.  Enfin, 
l'atrophie  d'un  seul  organe  n'aura  aucun  retentissement  sur  les  désirs 
vénériens  et  les  facultés  viriles. 
Dans  le  cas  où  les  deux  organes  sont  atrophiés,  ce  qui  est  le  plus 
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rare,  il  peut  y  avoir,  non  seulement  altération  du  sperme,  qui  ne 
contient  plus  de  spermatozoïdes,  mais  diminution  et  abolition  de 
l'instinct  de  la  génération.  Les  troubles  peuvent  être  même  plus 
généralisés  et  plus  éloignés,  et  porter  sur  l'ensemble  de  l'individu 
en  provoquant  le  développement  de  certains  caractères  propres  à 
la  femme.  On  a  décrit  ce  fphénomène  général  sous  le  nom  de  fémi- 
nisme. Gérard  (1)  en  a  décrit  un  exemple  bien  remarquable.  Il  faut 
remarquer  toutefois  que  ces  modifications  de  l'état  général  et  de 
l'apparence  extérieure  ne  surviennent  ordinairement  que  chez  les 
hommes  dont  les  testicules  se  sont  atrophiés  à  une  époque  voisine 
•de  la  puberté.  Plus  tard,  les  modifications  ne  surviennent  plus,  ou 
•sont  peu  accentuées. 

Il  se  passe  donc  ici  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  survient  chez 
les  individus  privés  de  leurs  testicules  par  la  castration.  Cependant 
les  eunuques  présentent  ordinairement  des  troubles  généraux  plus 
intenses  que  les  individus  dont  le  testicule  est  simplement  atrophié. 

Il  est  rare  que  l'atrophie  des  testicules  produise  le  féminisme 
très  complet  :  elle  provoque  le  plus  souvent  des  troubles  du  côté 
de  la  mamelle.  Les  exemples  de  cette  hypertrophie  sont  nom- 
breux, et  M.  Lereboullet,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  impor- 
?tant  (2),  a  pu  en  réunir  un  assez  grand  nombre.  Il  a  présenté,  entre 
autres,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans,  atteint  d'une  atrophie  complète  des  deux  testicules 
par  le  fait  d'une  orchite  succédant  aux  oreillons.  Ce  jeune  homme 
•était  impuissant  ;  il  présentait  en  même  temps  une  hypertrophie 
mammaire  assez  considérable.  On  percevait  à  la  palpation  tous  les 
■caractères  d'une  glande  volumineuse  avec  des  lobes  hypertrophiés 
■et  des  grains  très  faciles  à  sentir. 

M.  Gaillet  (de  Reims)  a  vu  chez  un  jeune  homme,  auquel  il  avait  fait 
l'ablation  d'un  testicule,  les  seins  se  développer  d'une  façon  consi- 
dérable. Il  a  pu  extraire  de  la  glande  du  lait  riche  en  colostrum. 
Nélaton  cite  des  exemples  analogues  (3). 

Cependant,  Cliquet  (4),  dans  un  cas  semblable,  ne  put  obtenir  qu'un 
tpeu  de  liquide  contenant  des  débris  épithéliaux. 

(1)  Observation  de  féminisme  coïncidant  avec  une  atrophie  complète  des  deux 
testicules.  In  Rec.  de  Mém.  de  méd.  milit.,  Paris,  1878,  XXXIV,  p.  630. 

(2)  Hypertrophies  mammaires  et  atrophies  des  testicules  à  la  suite  de  certaines 
orchites.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1877  et  Gaz.  hebdomadaire,  août  1877. 

(3)  Gaz.  des  hôp.,  1856. 

(4)  De  l'état  de  la  glande  mammaire  consécutive  à  l'atrophie  du  testicule.  Trib. 
Méd.  N.  1877. 
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Ainsi,  l'atrophie  d'un  seul  testicule  peut  quelquefois  produire  l'hy- 
pertrophie du  sein  correspondant,  ou  même  des  deux  seins,  d'après 
les  observations  publiées  par  Gubler,  Larrey,  Rendu. 

Follin  et  Duplay,  dans  leur  Traité  de  pathologie,  admettent  sans 
restriction  le  rapport  qui  existe  entre  ces  désordres  du  côté  du  sein 
et  l'atrophie  testiculaire  (l).  «  Il  semble  aujourd'hui  démontré  que^ 
dans  la  plupart  des  cas,  l'hypertrophie  mammaire  est  liée  à  l'atrophie 
desoryaues  génitaux  soit  congénitale  soit  accidentelle.  »  Les  individus 
qui  en  sont  atteints  sont  chétifs,  d'apparence  lymphatique  et  pré- 
sentent des  allures  féminines. 

Malgré  cette  affirmation,  il  faut  cependant  se  rappeler  que  l'hyper- 
trophie mammaire  peut  survenir  chez  des  individus,  surtout  ptirmi 
les  jeunes  gens,  qui  ne  présentent  ni  anomalie  des  organes  génitaux 
ni  atrophie  du  testicule,  mais  ces  faits  constituent  certainement 
l'exception. 

La  nature  de  cette  hypertrophie  a  été  différemment  interprétée. 
Jules  Cloquet,  qui  présenta  une  observation  intéressante  de  gynéco- 
mastie  devant  l'Académie  de  médecine,  montra  que  l'élément  glandu- 
laire n'entrait  en  rien  dans  l'hypertrophie  de  l'ensemble,  et  qu'il  y 
avait  là  simplement  une  accumulation  graisseuse  localisée. 

M.  Horteloup  (2),  dans  sa  thèse  d'agrégation,  croit  qu'après  l'atro- 
phie du  testicule,  l'hypertrophie  mammaire  n'est  que  le  résultat  d'un 
trouble  général  de  l'économie  avec  infiltration  graisseuse  localisée. 
Il  s'appuie  pour  défendre  cette  opinion  sur  ce  fait  que  l'hypertrophie 
peut  survenir  chez  des  individus  qui  n'ont  aucune  lésion  des  organes 
génitaux  et  chez  lesquels  l'élément  glandulaire  n'avait  aucune  raison 
pour  s'hypertrophier.  Cependant,  des  faits  bien  observés  prouvent 
que  la  glande  peut  être  envahie  elle-même. 

M.  Lereboullet  donne  une  explication  très  rationnelle  de  cette  ano- 
malie apparente,  qui  consiste  dans  l'hypertrophie  mammaire  survenant 
tantôt  sans  cause  appréciable  au  moment  de  la  puberté,  tantôt  par  le 
fait  d'une  atrophie  testiculaii-e  : 

«  On  peut  aisément  comprendre  que  ces  hypertrophies  se  produi- 
sent, quand  on  songe  que,  chez  l'enfant  nouveau-né,  l'état  anatomi- 
que  et  physiologique  de  la  glande  mammaire  est,  en  beaucoup  de 
points,  comparable  à  celui  que  l'on  doit  observer,  pendant  la  lacta- 
tion, chez  la  femme  adulte,  et  que,  très  fréquemment  à  l'époque  de  la 
puberté,  on  voit  les  seins  augmenter  de  volume  et  devenir  très  sen- 

(1)  Path.  externe,  t.  V,  p.  66G. 

(2)  Des  tumeurs  du  se'm  chez  l'homme.  Th.  de  conc.  Paris,  ISTÎ. 
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sibles.  Cependant,  quand  on  voit  l'hypertrophie  mammaire  survenir, 
non  à  l'époque  de  la  puberté  mais  longtemps  après,  aussitôt  après 
l'atrophie  de  l'un  ou  des  deux  testicules,  on  ne  peut  plus  prétendre 
qu'il  n'y  ait  pas  une  relation  directe  entre  les  deux  phénomènes.  L'hy- 
pertrophie mammaire  est  la  conséquence  de  l'atrophie  du  testicule.  Il 
y  a  entre  ces  deux  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet,  relation 
qui  se  trouve  établie  par  les  observations  d'un  assez  grand  nombre 
de  médecins.  » 

D'après  Faneau  de  la  Cour  (1),  l'atrophie  du  testicule  chez  les  tuber- 
culeux produit  l'impuissance  et  provoque  l'apparition  des  symptômes 
du  féminisme. 

L'atrophie  sénile  a  pour  effet  des  troubles  de  sécrétion  du  sperme 
qui  sont  probablement  en  rapport  avec  les  désordres  que  nous  avons 
étudiés  du  côté  des  tubes  spermatiques.  Duplay  (A.),  en  1862  f2),  fit 
un  travail  important  sur  les  modifications  que  subissent  les  sperma- 
tozoïdes sous  l'influence  de  l'âge.  Ils  subissent  des  altérations  dans 
leur  forme  et  la  longueur  de  l'appendice  ;  leur  volume  diminue  éga- 
lement. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'indications  sur  la  chute  delà  barbe  après 
l'atrophie  des  glandes  séminales,  ainsi  qu'elle  survient  quelquefois  à  la 
suite  de  la  castration,  d'après  Godard  et  d'après  lord  Macarthey,  qui 
observa  des  cas  de  castration  en  Chine. 

(1)  Du  féminisme  et  de  Vinfinlilisme  chez  les  tuberculeux.  Th.  de  Paris,  1871. 

(2)  Recherche  sur  le  sperme  des  vieillards  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXX,  1862). 
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FONGUS  BÉNIN  DU  TESTICULE 


Historique.  Définition.  —  Avant  d'étudier  les  tumeurs  proprement 
dites  du  testicule,  nous  devons  entrer  dans  quelques  détails  sur  une 
affection  spéciale  de  cet  organe,  longtemps  confondue  avec  les  tumeurs, 
et  qui,  cependant,  ne  constitue  pas  une  maladie  à  part.  Elle  peut  être 
considérée  comme  le  reliquat  ou  la  résultante  d'une  affection  antécé-. 
dente  de  nature  variable.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'en  parler 
à  propos  de  chacune  des  altérations  du  testicule  :  traumatisme,  in- 
flammation, tubercules,  syphilis,  qui  peuvent  lui  donner  naissance. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  propos  du  mode  de  formation  et 
de  la  structure  de  cette  pseudo-tumeur,  les  traitements  divers  qui  ont 
été  proposés  pour  la  combattre,  sont  les  raisons  principales  qui  mili- 
tent en  faveur  d'une  descriptioQ  isolée. 

L'expression  de  fongus  bénin  est  ordinairement  opposée  à  celle  de 
fongus  malin;  on  doit  réserver  celle-ci  aux  excroissances  qui  surmontent 
une  tumeur  maligne  du  testicule  lorsque  celle-ci,  après  avoir  ulcéré 
le  scrotum,  fait  issue  au  dehors  sous  forme  d'une  masse  végétante  et 
d'apparence  fongueuse. 

Le  premier  auteur  qui  donna  à  cette  affection  le  nom  de  fongus 
bénin  est  Callisen:  il  le  décrit  de  la  façon  suivante  :  «  Si  de  la  surface 
de  la  tunique  albuginée  ou  de  la  tunique  vaginale  des  excroissances 
s'élèvent,  entourent  à  la  fin  tout  le  testicule  et  figurent  un  squirrhe 
ou  un  fongus,  la  substance  du  testicule  lui-même  ne  s'écartant  que 
peu  ou  point  de  l'état  normal,  le  mal  se  comporte  comme  un  lipome, 
et  à  peu  près  jamais  ne  devient  un  squirrhe  ou  un  carcinome.  » 

Callisen,  qui  écrivait  cette  phrase  en  1800,  admettait  donc  que  le 
fongus  était  purement  superficiel  et  n'attaquait  en  rien  le  parenchyme 
testiculaire. 
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Quelques  années  après,  Samuel  Cooper  (1807)  déclare  que  le  fongus 
vient  souvent  de  la  substance  glanduleuse  elle-même  ;  mais  il  n'en 
donne  aucune  démonstration  anatomique. 

Ce  fut  Lawrence  qui,  le  premier,  reconnut  la  présence  des  tubes 
testiculaires  dans  la  masse  végétante,  et  démontra  ainsi  la  réalité  du 
fongus  testiculaire. 

En  1830,  Astley  Cooper,  tout  en  admettant  cette  lésion  qu'il  consi- 
dère comme  le  résultat  d'un  abcès  ayant  perforé  l'albuginée,  décrit  la 
tumeur  fongueuse  sousle  nom  de  tumeur  granuleuse  (granular  swelling). 

Pour  lui,  ce  n'est  pas  le  parenchyme  du  testicule  lui-même  qui 
s'échappe  au  dehors  de  l'albuginée  pour  former  le  fongus,  mais  ce 
sont  des  végétations  nées  des  parois  de  l'abcès  qui  font  issue  au 
dehors  et  bientôt  débordent,  par  un  orifice  plus  ou  moins  large,  la 
surface  du  scrotum  pour  constituer  une  masse  fongueuse. 

Brodie  insiste  sur  cette  même  variété  en  montrant  par  quel  méca- 
nisme se  produit  la  sortie  du  parenchyme  testiculaire  à  travers  la 
tunique  albuginée  ouverte. 

Nous  arrivons  ensuite  à  une  période  plus  récente,  dans  laquelle 
l'histoire  du  fongus  bénin  est  complétée  par  des  documents  plus  pré- 
cis et  bien  discutés. 

Jarjavay  (1),  dans  son  mémoire,  admet  nettement  deux  variétés  de 
fongus,  l'une,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  fongus  superficiel,  qui 
n'est  autre  que  l'affection  indiquée  par  Callisen;  l'autre,  qu'il  appelle 
fongus  glandulaire,  qui  est  celui  décrit  par  Lawrence. 

Depuis  cette  époque  on  discute  surtout  sur  l'origine  et  la  cause 
réelle  du  fongus.  Deville  (2)  démontre  qu'il  reconnaît  souvent  pour 
cause  un  abcès  tuberculeux.  Rollet  (1858)  insiste  sur  ce  fait  que  le 
fongus  bénin  succède  quelquefois  à  la  fonte  et  à  la  perforatiou  d'une 
gomme  syphilitique. 

Enfin,  M.  Hennequin  (3),  en  1865,  reprend  toutes  ces  discussions,  et, 
depuis  lors,  on  admet  assez  généralement  ces  deux  variétés  de  tumeur 
fongueuse,  qu'on  peut  désigner  de  la  façon  suivante. 

Le  fongus  superficiel  (fig.  41)  serait  dû  à  la  végétation  du  tissu 
conjonctif  de  l'albuginée  exposée  à  l'air  et  aux  liquides  irritants  de  la 
suppuration,  après  la  perfoi'ation  des  enveloppes  du  scrotum.  Ce 
serait  une  simple  hernie  du  testicule  à  travers  une  perforation  scro- 
tale  [prolapsus  testiculaire  de  Koçher). 

(1)  Des  différentes  formes  de  fongus  testiculaire,  in  A  rch.  ç/énérales  de  méd. ,]mn  1849. 

(2)  Fongus  et  liernie  du  teslicute  {Moniteur  des  /(o;j.,  1853). 
(.3)  Du  fongus  bénin  du  testicule.  Paris,  th.,  1865. 
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Le  fongus  profond [iig.  42)  serait  le  résultat  de  l'issue  du  parenchyme 
glandulaire  à  travers  une  perte  de  substance  dé  l'albuginée.  Après 
avoir  perforé  le  scrotum,  il  viendrait  s'étaler  à  sa  surface  sous  forme 
d'un  champignon  fongueux. 

Mais,  si  l'origine  anatomique  du  fongus  superficiel  n'est  plus 
soumise  à  aucune  discussion,  et  si  tous  les  auteurs  admettent  qu'il 
succède  à  la  production  de  bourgeons  végétants  à  la  surface  de  l'al- 
buginée, il  n'en  est  plus  de  même  à  propos  du  fongus  profond. 

Après  avoir  été  considéré  comme  étant  le  résultat  de  l'intlammalion 


Fig.  41.  Fig.  42. 

E,  épididyme;  F,  fongus;  S,  scrotum;  T,  testicule;  C.V,  cavité  vaginale. 


et  de  la  prolifération  du  parenchyme  testiculaire  lui-même,  faisant 
issue  à  travers  l'albuginée,  certains  auteurs  admettent  maintenant 
que  presque  toujours  il  a  une  autre  origine. 

M.  Reclus  (1),  reprenant  les  idées  de  A.  Cooper,  cherche  à  démon- 
trer que  le  fongus  profond  se  développe  presque  toujours  aux  dépens 
de  la  face  interne  et  bourgeonnante  d'un  abcès  ou  d'une  gomme,  et 
qu'il  ne  contient  que  très  rarement  des  tubes  testiculaires.  Lorsqu'il 
succède  à  l'ouverture  d'une  gomme  syphilitique,  ce  serait  le  tissu 
scléro-gommeux  entourant  la  cavité  vide  de  son  contenu  qui,  en  pro- 
liférant et  faisant  issue  au  dehors,  formerait  le  fongus. 

Dans  certains  cas,  le  fongus  naîtrait  de  la  face  interne  de  l'albugi- 

(1)  Fongus  syphilitique  du  testicule  {Progrès  tne'd.,  1882,  t.  X,  page  19 
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née  à  la  suite  de  l'évidement  du  parenchyme  lesticulaire  survenu  par 
le  fait  d'un  abcès  ou  d'une  plaie  de  cet  organe. 

Mais  des  faits  bien  étudiés,  tels  que  celui  de  Rémy  (1),  prouvent  que, 
dans  certains  cas,  le  parenchyme  lui-même  peut  sortir  de  l'albuginée, 
s'entlammer,  augmenter  de  volume,  surtout  par  prolifération  du  tissu 
cellulaire,  et  constituer  ainsi  un  véritable  fongus  parenchymateux  con- 
tenant des  tubes  séminifères  plus  ou  moins  altérés  dans  son  intérieur. 

Ce  fongus  parenchymateux  a  été  admis  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  Jarjavay,  FoUin  et  Duplay  {2)  et 
Schwartz  (3). 

Nous  admettons  également  que  cette  variété  existe,  tout  en  étant 
persuadés  qu'elle  est  relativement  rare  ;  mais  elle  nous  semble  suffi- 
samment prouvée  par  les  faits  publiés. 

Il  est  nécessaire  d'ajouter  une  dernière  remarque  :  on  ne  devra 
pas  confondre,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques  auteurs,  ce  fongus 
avec  l'évidement  simple  du  testicule.  Nous  avons  vu,  en  effet,  à  pro- 
pos du  traumatisme  et  des  abcès  du  testicule,  que  le  parenchyme 
de  la  glande  peut,  dans  certaines  circonstances,  faire  issue  au 
dehors  sous  forme  d'une  petite  masse  jaunâtre  filamenteuse.  Ces  fila- 
ments s'éliminent  petit  à  petit  et  se  détruisent  par  mortification.  Le 
testicule  se  vide,  pour  ainsi  dire,  et,  après  quelques  jours,  cet  organe 
est  réduit  à  la  membrane  albuginée  revenue  sur  elle-même  et  formant 
un  noyau  très  petit. 

Ce  processus,  qu'on  a  désigné  quelquefois  sous  le  nom  de  fonte  du 
testicule,  ne  constitue  pas  le  fongus,  car  il  est  passager  et  assez  rapide, 
tandis  que  le  fongus  proprement  dit  est  une  affection  lente  et  à  déve- 
loppement presque  progressif. 

Maison  peut  supposer  que,  pendant  cette  période  d'élimination,  le 
tissu  glandulaire  s'enflamme  et  que  le  tissu  conjonctif  qu'il  contient 
prolifère  abondamment  ;  cette  substance  enflammée,  faisant  issue  au 
dehors,  se  couvre  bientôt  de  bourgeons  charnus,  et  on  pourra  voir 
alors  se  constituer  un  fongus  parenchymateux  profond. 

Ce  mécanisme  de  la  formation  du  fongus  parenchymateux  a  été  bien 
étudié  dans  diverses  circonstances,  et  il  est  notamment  indiqué  par 
M.  Duplay  (4)  à  propos  du  fongus  traumatique. 

(1)  Note  histologique  sur  un  cas  d'orchite  traumatique  interstitielle  terminée  par 
un  fongus  bénin  (Journal  de  l'anat.  et  de  la  phys.].  Paris,  1880,  p.  HO. 

(2)  Path.  ext..  t.  VII,  page  322. 

(3)  Art.  Testicule.  Encyclopédie  chirurgicale,  page  317,  1887. 

(4)  Fongus  du  testicule.  Fongus  tuberculeux  et  Fongus  traumatique  [Gazette  des  hôp., 
t.  LUI,  p.  ;49,  1880). 
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Le  même  phénomène  a  été  observé  à  la  suite  de  l'évidement  d'une 
gomme  syphilitique  dans  une  observation  de  M.  Letenneur,  et  dont 
l'anatomie  pathologique  a  été  faite  par  Ra'nvier  (1). 

Le  fongus  bénin  est  une  affection  qui  ne  se  rencontre  guère  que 
chez  l'adulte,  car  c'est  à  cette  époque  de  la  vie  que  la  tuberculose  et 
la  syphilis  agissent  le  plus  souvent  sur  le  testicule. 

Les  exemples  chez  les  vieillards  sont  rares. 

On  connaît  un  cas  de  fongus  bénin  chez  un  enfant  de  deux  ans  :  ce 
fait  a  été  rapporté  par  Fusci  (2). 

Développement  du  fong^ns.  —  Le  mode  de  développement  du  fon- 
gus n'est  pas  toujours  le  même  et  diffère  suivant  les  maladies  du  tes- 
ticule qui  lui  donnent  naissance. 

Le  plus  souvent,  le  chirurgien  n'est  appelé  à  le  constater  que  lors- 
qu'il est  entièrement  formé  ;  cependant,  il  peut  quelquefois  assister  à  son 
évolution;  c'est  ce  qui  a  permis  d'étudier  celle-ci  assez  cornplètement. 

Le  fongus  bénin  traumatique  succède  à  une  plaie  du  scrotum,  souvent 
assez  étendue,  et  qui  a  laissé  le  testicule  faire  issue  en  totalité  ou  en 
partie  à  travers  la  solution  de  continuité  de  ses  enveloppes. 

Le  plus  souvent,  on  peut  empêcher  la  surface  du  testicule  de  sé- 
journer au  contact  de  l'air  en  réunissant  avec  soin  les  bords  de  la 
plaie  scrotale,  et  en  les  soutenant  et  les  rapprochant  avec  des  bande- 
lettes. Mais  il  arrive  quelquefois  que,  par  le  fait  d'une  perte  de  sub- 
stance trop  étendue  du  scrotum  qui  empêche  la  réunion  de  la  plaie 
scrotale,  la  surface  de  l'albuginée  est  en  contact  avec  l'air.  Alors  on 
voit  la  membrane  fibreuse  du  testicule  se  recouvrir  de  bourgeons  et 
constituer  un  fongus  superficiel.  Quand  l'albuginée,  au  lieu  d'être 
intacte,  est  ouverte  par  le  traumatisme,  le  tissu  de  la  glande  peut 
sortir,  s'enflammer  et  constituer  un  fongus  parenchymateux. 

Cette  variété  est  la  plus  rare. 

Toutes  les  causes  qui,  en  dehors  du  traumatisme,  détruiront  une  partie 
plus  ou  moins  grande  du  scrotum  ou  le  perforeront,  pourront  produire 
le  même  résultat,  c'est-à-dire  l'issue  de  l'albuginée  au  dehors  à  travers 
l'ouverture  ainsi  produite;  de  là  le  bourgeonnement  de  sa  surface. 

Le  sphacèle  des  parois  scrotales  dû  à  des  causes  variées,  et  sur- 
tout celui  qui  succède  aux  phlegmons  diffus  des  bourses  d'origine  uri- 
naire,  peut  être  une  des  causes  fréquentes  du  fongus.  Soffiantini  (3) 

(1)  Corail  et  Ranvier,  Histologie  palhologique,  t.  II,  p.  659. 

(2)  In  Gior.  Internat,  cl.  se.  mecl.  Xapoli,  1879,  LXVII,  490-497,  2  pl.  Fongus  du 
testicule  allez  un  enfant  de  deux  ans. 

(3)  Giorg.  ital.  d.  mal  ven.  Milano,  1884,  XIX,  p.  289. 
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en  cite  un  exemple  assez  remarquable  qui  a  été  observé  à  la  suite 
d'une  inflammation  gangréneuse. 

Les  abcèssuccédant  aux  orchites,  surtout  à  celles  d'origine  uréthrale, 
peuvent  avoir  la  même  terminaison.  Mais  les  deux  causes  les  plus 
fréquentes  du  fongus  sont  la  syphilis  ou  plutôt  la  gomme  syphilitique 
ouverte  et  ulcérée,  et  la  tuberculose,  quand  celle-ci  donne  lieu  à  des 
abcès. 

Dans  la  syphilis,  l'apparition  du  fongus  se  fait  à  des  époques  varia- 
bles de  la  maladie;  tantôt  il  semble  apparaître  quelque  temps  après  le 
début  de  la  contagion,  vers  la  deuxième  ou  troisième  année;  tantôt  il 
est  tardif  et  ne  se  montre  que  plusieurs  années  après  (Moustier). 

L'évolution  du  fongus  est  lente,  et  le  testicule  est  malade  pendant 
plusieurs  mois  avant  que  le  fongus  se  développe. 

Voici  comment  les  choses  se  présentent  ordinairement  :  une  gomme 
se  développe  ;  elle  est  d'abord  dure,  légèrement  saillante,  puis  elle  se 
ramollit  et  envahit  la  peau  du  scrotum.  Celle-ci  s'ulcère;  ainsi  se 
forme  un  orifice  plus  ou  moins  large,  qui  laisse  sortir  un  liquide 
visqueux,  puis  les  débris  jaunâtres  de  la  gomme. 

Après  cette  élimination,  et  du  fond  de  cette  cavité,  sort  une  masse 
fongueuse  qui  végète  au  dehors,  déborde  le  scrotum  ;  le  fongus  est 
constitué. 

Si  la  gomme  est  superficielle,  on  aura  un  fongus  de  l'albuginée. 
Mais  ce  fait  est  rare;  ordinairement  la  gomme  testiculaire  nait  dans 
l'intérieur  du  testicule  après  destruction  de  l'albuginée  dans  une  éten- 
due variable,  alors  elle  fait  issue  au  dehors. 

Le  fongus  profond  ou  parenchymateux  ainsi  constitué  peut,  d'après 
ce  que  nous  avons  déjà  dit,  contenir  des  tubes  séminifères  mélangés  au 
tissu  de  granulation.  Dans  ce  cas,  le  parenchyme  même  du  testicule 
enflammé  a  été  le  point  de  départ  de  la  végétation. 

Dans  la  tuberculose,  les  choses  se  passent  plus  rapidement,  et  sou- 
vent avec  un  caractère  un  peu  aigu,  car  la  masse  tuberculeuse  qui 
se  ramollit  pour  donner  naissance  au  fongus  s'abcède  quelquefois  ra- 
pidement. L'abcès  tuberculeux  perfore  le  scrotum,  le  détruit  dans  un 
espace  souvent  étendu  ;  par  cet  orifice  large,  le  testicule  sort,  et 
l'albuginée  mise  à  nu  végète  rapidement. 

M.  Reclus  explique  cette  ouverture  du  scrotum  par  la  fonte  de  pro 
duits  tuberculeux  développés  dans  l'épaisseur  du  scrotum  et  mettant 
ainsi  à  nu  l'albuginée  après  leur  ramollissement. 

Nous  croyons  que  l'origine  de  l'abcès  tuberculeux  est  trop  vague- 
ment indiquée  par  cette  expression  «  abcès  du  scrotum»,  et  nous  pen- 
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sons  que  l'on  peut  considérer  l'origine  de  ces  abcès  comme  étant  plus 
localisée,  et  nous  croyons  que  souvent  cette  suppuration  vient  de  la 
vaginale. 

Nous  avons  vu  déjà,  p.  387,  à  propos  des  désordres  de  cette  mem- 
brane dans  la  tuberculose  du  testicule,  qu'elle  est  souvent  altérée,  ainsi 
•que  Simonds  l'a  démontré. 

C'est  donc  la  vaginale  plus  ou  moins  cloisonnée  par  de  fausses 
membranes  qui  suppure,  au  même  titre  que  la  plèvre,  les  articula- 
tions et  le  péritoine  altérés  par  la  tuberculose. 

Les  couches  scrotales  sont  amincies  et  perforées  par  l'abcès  qui 
tend  à  faire  issue  au  dehors,  et,  lorsque  celui-ci  est  ouvert,  comme  il 
entraine  la  destruction  d'une  portion  du  scrotum  et  de  la  partie  cor- 
respondante de  la  vaginale  pariétale,  une  certaine  étendue  de  l'al- 
buginée  se  trouve  mise  à  nu.  Maintenue  ainsi  au  contact  de  l'air,  elle 
végète,  se  couvre  de  granulations  qui  s'étalent  au  dehors  par  la  large 
ouverture  pratiquée  dans  le  scrotum. 

Telle  est  l'explication  qui  nous  semble  la  plus  rationnelle  pour  indi- 
quer le  mécanisme  de  cette  formation  du  fongus  superficiel.  Les  abcès 
venant  de  l'épididyme  ne  peuvent  perforer  le  scrotum  dans  un  point 
correspondant  à  l'albuginée  et  ne  peuvent  donner  lieu  à  cette  forme 
•de  fongus. 

Quand  des  masses  tuberculeuses  profondes  intra-testiculaires  se 
ramollissent  et  font  issue  au  dehors  à  travers  une  perforation  de 
l'albuginée  et  du  scrotum,  il  peut  y  avoir  fongus  profond,  par  un  mé- 
canisme analogue  à  celui  des  gommes  syphilitiques  ramollies. 

Mais  cette  production  du  fongus  profond  tuberculeux  paraît  plus  rare, 
à  cause  du  peu  de  fréquence  des  abcès  tuberculeux  intra-testiculâires. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  fongus  superficiel  est  d'une  faible 
•épaisseur.  11  est  constitué  par  une  couche  de  bourgeons  charnus,  qui 
naissent  de  l'albuginée  et  végètent  au  dehors. 

Tantôt  il  occupe  toute  la  surface  de  cette  membrane,  si  le  testicule 
est  sorti  en  entier  à  travers  une  ouverture  assez  large  du  scrotum; 
tantôt  il  se  développe  seulement  sur  une  partie  de  la  membrane  d'en- 
veloppe du  testicule,  celle  qui  est  en  rapport  avec  l'extérieur  et  mise 
au  contact  de  l'air. 

Ces  bourgeons  charnus  ont  la  structure  ordinaire  de  ceux  qui 
recouvrent  les  plaies  en  voie  de  suppuration  ;  ils  sont  cependant  plus 
gros,  plus  saillants  et  plus  vasculaires  que  ceux  qu'on  trouve  à  la  sur- 
face des  plaies  simples.  Leur  base  semble  se  confondre  avec  le  tissu 
'     de  l'albuginée  (fig.  41). 
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Celle-ci,  au  niveau  du  fongus,  est  épaissie,  altérée  et  très  vasculaire. 
Cette  lésion  s'étend  quelquefois  à  une  petite  distance  de  la  partie  recou- 
verte par  le  fongus. 

Enfin,  il  est  rare  que  le  tissu  parenchymateux  sous-jacent  et  immé- 

g  diatement  appliqué  àl'al- 


dans  le  voisinage,  surtout  au  niveau  des  parties  déclives. 

Cette  masse  fongueuse  présente  les  plus  grandes  variétés  dans  son 
volume  et  son  apparence  extérieure,  mais,  en  général,  elle  ne  dépasse 
guère  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Au  lieu  d'être  arrondie,  elle  peut 
présenter  les  formes  les  plus  bizarres,  qui  sont  dues  soit  à  la  disposi- 
tion de  l'ouverture  scrotale,  soit  à  la  cause  profonde  qui  lui  a  donné 
naissance. 

Le  fongus  profond  est  plus  épais,  surtout  vers  le  centre,  qui  se  perd 
dans  l'épaisseur  du  testicule.  Lorsqu'on  pratique  une  coupe  sur  cette 
tumeur,  on  trouve  la  confirmation  des  dispositions  signalées  plus  haut, 
c'est-à-dire  qu'elle  se  prolonge  dans  l'intérieur  du  testicule  lui-même 
(fig.  43  et  -44).  Mais  sa  structure  intime  doit  être  analysée  avec  plus  de 
précision. 

On  constate  d'abord  que  le  fongus  est  constitué  par  une  masse  jau- 


Fig.  43.  —  Fongus  (Rocher).  —  T,  testicule;  R,  épi- 
(Jidyme;  S,  scrotum;  P,  fongus. 


La  partie  superficielle 
de  la  tumeur  donne  lieu 
à  un  écoulement  séro- 
purulent  qui  est  quel- 
quefois très  abondant.  Ce 
liquide  est  composé  par 
des  globules  purulents  et 
du  mucus,  qui  le  rend 
adhérent  aux  parties  sur 
lesquelles  il  séjourne.  Il 
irrite  la  peau  du  scro- 
tum, qui  est  rouge  et  peut 
être  légèrement  ulcérée 


vier,Duplay).  Quelquefois 
cette  altération  occupe 
une  zone  assez  épaisse 
du  testicule. 


buginée  ainsi  épaissie  ne 
participe  pas  au  proces- 
sus inflammatoire  chro- 
nique (Cornil  et  Ran- 
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nâtre,  assez  dense,  sillonnée  par  des  vaisseaux  et  des  tractus  fibreux 
plus  ou  moins  saillants.  Cette  substance,  qui  a  été  signalée  par  Astley 
Cooper,  Brodie  et  Curling,  était  considérée  par  eux  comme  un  pro- 
duit de  l'orchite  chronique. 

Cette  étude  anatomo-patbologique  a  été  faite  avec  soin  par  Ro- 
mano(l)  et  par  Cornil  etRanvier  (2). 
Ces  derniers  admettent  qu'il  s'agit 
ici  d'un  processus  inflammatoire 
chronique  qu'ils  rattachent  à  l'or- 
chite chronique,  dans  certains  cas. 
Ils  admettent  aussi  l'origine  tuber- 
culeuse et  syphilitique.  Cette  partie 
fongueuse  a  la  structure  des  bour- 
geons charnus,  constituant  ainsi  un 
véritable  granulome,  c'est  ainsi  que 
la  désignent  certains  auteurs. 

Si  le  fongus  profond  ne  vient  pas 
du  bourgeonnement  de  la  subs- 
tance testiculaire  enflammée,  on 
trouve  alors  dans  toute  l'épaisseur 
du  foyer  et  même  dans  son  pédi- 
cule, du  tissu  conjonctif  aux  diffé- 
rents états  de  son  développement, 
tissu  embryonnaire,  faisceaux  conjonctifs  en  voie  d'organisation 
fibreuse  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  sillonnent  ce  tissu 
dans  tous  les  sens.  I.a  partie  la  plus  profonde  du  pédicule  se  conti- 
nue avec  un  tissu  fibreux  plus  dense  qui  le  sépare  du  parenchyme 
testiculaire.  Cette  partie  fibreuse  doit  être  l'enveloppe  de  la  gomme 
tuberculeuse  ou  syphilitique  qui  a  été  la  cause  première  du  foyer. 

Lorsque  le  fongus  profond  est  le  résultat  de  l'inflammation  de  la 
substance  du  testicule,  il  a  une  structure  différente  et  plus  compli- 
quée. On  trouve  vers  les  parties  centrales  et  surtout  au  niveau  des 
parties  pédiculées  de  la  tumeur,  des  tractus  brunâtres  contournés 
sur  eux-mêmes,  qui  ne  sont  autres  que  des  tubes  séminifères  plus  ou 
moins  altérés,  séparés  les  uns  des  autres  par  la  substance  précédente. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  substance  jaunâtre  vascu- 
laire  qui  forme  une  partie  de  la  masse,  n'est  autre  chose  qu'un  tissu 


V\".  44. 


—  Fongus  tuberculeux  (musée 
Dupuytreu,  n"  536). 


(1)  Du  fongus  bénin  et  autres  néoplasmes  du  testicule  qui  prennent  l'aspect  fon- 
gueux,ia  Morgagni  Disp.,  IV-V,  p.  297  et  403,  1873. 

(2)  Loc.  cit. 
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■embryonnaire  dont  les  éléments  sont  plus  ou  moins  altérés;  celui-ci  est 
le  résultat  de  l'inflammation  chronique  qui  accompagne  toute  suppu- 
ration ancienne.  Les  tubes  testiculaires  qu'on  trouve  dans  la  masse 
de  la  tumeur  ont  subi'  des  altérations  variables.  En  général,  leurs 
parois  sont  épaissies;  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  tissu  embryonnaire;  enfin,  souvent 
ils  sont  oblitérés  ou  remplis  d'une  matière  granulo-graisseuse. 

Pour  donner  une  idée  exacte  de  ces  lésions  nous  n'avons  qu'à  re- 
produire une  description  assez  complète  qui  est  due  à  M.  Rémy  (1). 
En  pratiquant  une  coupe  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  on  peut  distin- 
guer les  difl'érentes  couches  suivantes  : 

1»  Une  couche  corticale  ayant  un  demi  centimètre  d'épaisseur,  con- 
stituée par  du  tissu  conjonctif,  dont  les  faisceaux  sont  maintenus 
par  une  substance  plastique  homogène,  très  dense  et  permanente,  de 
granulations  moléculaires. 

2°  Une  couche  centrale  grise  et  jaunâtre,  d'apparence  myxoma- 
teuse,  mais  de  consistance  ferme,  où  l'on  trouve,  mélangés  avec  les  élé- 
ments conjonctifs,  de  nombreux  tubes  séminifères.  Ceux-ci  sont  alté- 
rés, leurs  parois  amincies  et  leur  calibre  diminué;  par  places  ils  sont 
complètement  oblitérés. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  est  constitué  par  les  canaux  de  l'épididyme, 
et  par  la  partie  inférieure  du  cordon  spermatique. 

Toute  la  tumeur  est  très  vasculaire  et  contient  des  branches  arté- 
rielles volumineuses. 

De  l'albuginée  partent  des  tractus  fibreux  qui  rayonnent  dans  la 
tumeur.  Cette  membrane  est  épaissie  et  plus  vasculaire.  Enfin,  la  cavité 
vaginale  est  oblitérée  par  des  adhérences  anciennes.  Quelquefois  elle 
peut  n'être  oblitérée  que  partiellement  et  alors  on  trouve  des  petits 
espaces  remplis  de  liquide  (Duplay). 

Symptômes.  —  Les  deux  variétés  du  fongus  que  nous  venons  d'é- 
tudier ont  un  aspect  à  peu  près  uniforme  qui  empêche  de  les  diffé- 
rencier l'une  de  l'autre  d'une  façon  très  nette,  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Aussi,  la  description  que  nous  en  donnerons  sera  la  même  pour 
les  deux  espèces.  Cependant,  comme  il  peut  se  rencontrer  certains 
signes  assez  bien  définis  pour  donner  à  chacun  des  fongus  un  ca- 
ractère particulier  spécial,  nous  aurons  soin  de  les  indiquer  chemin 
faisant. 

Le  fongus  se  présente  ordinairement  sous  l'apparence  d'une  masse 


(1)  Loc.  cit. 
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de  volume  variable,'  arrondie,  d'aspect  jaunâtre  et  dont  la  surface 
est  chagrinée.  Elle  s'étale  sur  le  scrotum,  en  le  recouvrant  à  une 
petite  distance.  Si  on  soulève  les  bords  qui  sont  indépendants  de 
la  surface  cutanée,  on  constate  bientôt  què  la  peau  est  perforée 
circulairement  et  forme  un  ori- 
fice arrondi,  par  lequel  la  masse 
extérieure  se  continue  au  moyen 
d'un  pédicule  avec  les  organes 
profonds,  qui  est  le  testicule  plus 
ou  moins  altéré. 

En  un  mot,  on  peut  comparer 
le  fongus  à  un  champignon  dont 
la  base  se  confond  avec  le  testi- 
cule, dont  le  col  est  entouré  par 
la  peau  du  scrotum  perforé  et 
dont  la  partie  saillante  déborde 
plus  ou  moins  sur  la  surface 
scrotale  (fig.  44  et  45). 

Un  stylet  introduit  sous  le  re- 
J)ord  cutané  qui  limite  cet  étran- 
glement du  pédicule  delà  tumeur, 
peut  quelquefois  pénétrer  à  une 
faible  dislance,  ce  qui  indique 
que  la  paroi  scrotale  est  décollée 
circulairement. 

La  surface  du  fongus,  souvent  recouverte  d'une  couche  de  mucus 
purulent,  est  toujours  humide  et  la  quantité  de  liquide  qu'elle  fournit 
chaque  jour  peut  être  assez  abondante  pour  nécessiter  un  pansement 
fréquemment  renouvelé.  Elle  est  peu  sensible  à  la  pression;  on  peut 
la  toucher,  la  piquer,  sans  provoquer  une  douleur  vive.  Les  dou- 
leurs spontanées  sont  également  rares.  Cependant,  Jarjavay  a  signalé 
des  cas  dans  lesquels  le  fongus  était  devenu  le  siège  d'une  sensibilité 
vive  et  aiguë  qui  était  imnimée  par  le  moindre  attouchement  ou  les 
frottements  même  superficiels. 

Si  on  saisit  le  fongus  entre  les  doigts  et  qu'on  le  presse  transversar 
lement,  il  est  ordinairement  indolore.  Cependant,  dans  le  fongus  super- 
iiciel,  én  corpprimant  transversalement  la  masse  sur  laquelle  repose 
le  fongus,  on  provoque  aussitôt  la  douleur  testiculaire  caractéris- 
tique. Ceci  indique  que  lè  testicule  est  intact  au-dessous  du  fon- 
gus. C'est  là  un  signe  différentiel  entre  le  fongus  superficiel  et  le 
MoxoD  ET  Terrillo.\.  32 


-  Fongus  Luniii,  d'après  Péaa 
(moulage  hôpital  Saiot-Louis). 
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fongus  profond,  sur  lequel  a  insisté  spécialement  RoUet  (de  Lyon). 

Mais  le  fongus  superficiel  est  encore  reconnaissable  par  le  caractère 
suivant:  en  arrière  de  la  masse  fongueuse,  la  forme  du  testicule,  souvent 
surmonté  par  l'épididyme  induré,  est  encore  perceptible.  Dans  le 
fongus  profond,  la  glande  normale  est  à  peine  sentie  et  semble  avoir 
disparu  dans  la  masse  fongueuse. 

L'écoulement  du  pus  à  la  surface  du  fongus  entretient  toujours  sur 
les  parties  voisines  du  scrotum  un  état  de  rougeur  et  d'irritation  ma- 
nifeste. Celui-ci  est  épaissi,  ridé  et  forme  des  bourrelets  durs  sur  les- 
quels repose  la  masse  végétante. 

Ordinairement  le  fongus  bénin  est  peu  saignant  à  sa  surface;  on 
n'a  signalé  que  quelques  cas  qui  aient  donné  une  hémorrhagie  réelle 
et  surtout  inquiétante. 

Cette  affection  constitue  une  infirmité  dégoûtante  à  cause  de  la  sup- 
puration permanente  qu'elle  entretient.  Elle  met  le  malade  dans  l'im- 
possibilité de  faire  des  marches  prolongées  ou  de  se  livrer  à  ses  occupa- 
tions, soit  à  cause  des  douleurs  qu'il  éprouve,  ce  qui  est  heureusement 
assez  rare,  soit  à  cause  des  pansements  abondants  qui  doivent  être 
disposés  à  sa  surface.  Aussi,  elle  a  un  grand  retentissement  sur  l'état 
moral  des  malades,  qui  deviennent  tristes,  moroses  et  hypocon- 
driaques. 

Marche  et  pronostic.  —  Le  fongus  du  testicule  a  une  marche  va- 
l  iable  suivant  les  cas  et  aussi  suivant  sa  nature  ou  sa  cause. 

Lorsqu'il  a  une  tendance  à  guérir,  ce  qui  est  rare  sans  l'emploi 
de  quelque  traitement  local  ou  général,  on  voit  après  quelque  temps 
les  granulations  s'affaisser,  la  suppuration  séro-purulente  diminuer 
et  se  tarir,  et  bientôt  apparait  vers  la  périphérie  une  ligne  cicatri- 
cielle qui  tend  à  s'accroître  et  à  gagner  de  proche  en  proche  le  centre 
des  masses  granuleuses. 

Ce  processus  se  montre  surtout  quand  le  fongus  est  peu  végétant 
et  ne  dépasse  pas  beaucoup  le  niveau  du  scrotum. 

Dans  les  fongus  saillants  et  assez  gros  il  est  assez  fréquent  de  voir 
la  masse  s'affaisser,  rentrer,  pour  ainsi  dire,  dans  le  fond  du  scrotum 
et  être  recouverte  par  les  enveloppes  de  ce  dernier,  qui  se  rencon- 
trent en  avant  de  lui,  à  mesure  que  sa  surface  se  cicatrise. 

Quant  à  l'intégrité  du  testicule  après  la  guérison,  elle  varie  beau- 
coup suivant  les  circonstances  et  suivant  la  forme  du  fongus.  Dans  le 
fongus  profond,  ordinairement  la  glande  a  disparu  en  partie  formant 
un  noyau  dur,  ratatiné  et  bosselé,  uni  à  l'épididyme  et  adhérant  au 
scrotum  par  une  cicatrice  enfoncée. 
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Quand  le  fongus  est  superficiel,  le  testicule  peut  conserver  sa 
forme  et  sa  consistance  normales,  mais  le  scrotum  lui  est  uni  par  une 
cicatrice  assez  étendue. 

Diagnostic. — Le  fongus  du  testicule  est  ordinairement  assez  facile 
à  diagnostiquer,  surtout  lorsqu'il  se  présente  avec  des  caractères  assez 
tranchés  et  qu'il  n'a  pas  encore  pris  un  développement  exagéré. 

Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  présente  une  assez 
grande  difficulté. 

A  cause  de  son  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
tement, il  est  utile  d'indiquer  quelques  signes  qui  permettront  de  le 
différencier  des  affections  qui  peuvent  le  simuler  et  aussi  de  recon- 
naître ses  variétés. 

Le  cancer  ulcéré  et  végétant  sous  forme  de  champignon  exté- 
rieur au  scrotum  est  très  rare  (Curling).  Il  se  présente  avec  l'aspect 
d'une  masse  sanieuse,  donnant  une  grande  quantité  de  liquide 
qui  souille  les  linges  de  pansement.  La  surface  est  anfraclueuse,  sai- 
gnant facilement  au  moindre  contact  et  souvent  spontanément.  Enfin, 
il  repose  ordinairement  sur  un  testicule  très  volumineux.  En  même 
temps  se  manifeste  de  la  cachexie  et  il  est  rare  qu'on  ne  rencontre 
pas  les  ganglions  prélombaires  altérés  et  volumineux.  Le  champignon 
cancéreux  sort  par  un  orifice  du  scrotum  dont  les  bords  sont  déchi- 
quetés. 

Par  ces  différents  caractères,  ordinairement  bien  tranchés,  il  est 
donc  facile  de  reconnaître  le  cancer  végétant.  Nous  reviendrons  sur 
ces  détails  à  propos  de  l'étude  des  tumeurs  ulcérées  du  testicule. 

Lorsqu'on  a  reconnu  la  nature  du  fongus  et  qu'on  est  assuré  qu'il 
s'agit  d'un  fongus  bénin,  il  faut  encore  rechercher  quelle  est  sa  variété, 
s'il  est  superficiel  ou  profond,  et  quelle  est  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance. 

Le  fongus  superficiel,  d'origine  traumatique  ou  inflammatoire,  est  très 
rare.  Il  fait  peu  de  saillie,  n'a  que  peu  de  tendance  à  augmenter,  bien- 
tôt il  reste  stationnaire.  Comme  il  est  constitué  par  la  surface  de  l'albu- 
ginée  faisant  issue  à  travers  une  perte  de  substance  du  scrotum  et 
couverte  de  bourgeons  charnus,  il  est  ordinairement  facile  de  voir 
que  cette  surface  granuleuse  se  continue  directement  avec  le  testicule 
sans  pédicule  intermédiaire. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  il  s'est  produit  éclaireront  égale- 
ment le  diagnostic.  Il  succède  à  un  traumatisme  qui  a  laissé  une 
plaie  du  scrotum  par  laquelle  le  testicule  a  fait  plus  ou  moins  hernie. 
On  peut  même  ajouter  que  la  production  du  fongus  superficiel  est  le 
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résultat  de  la  négligence  avec  laquelle  a  été  soignée  cette  plaie  scro- 
tale,  car  on  l'évite  facilement  en  appliquant  un  pansement  qui  re- 
pousse le  testicule  dans  les  enveloppes  scrotales  ou,  ce  qui  est  encore 
préférable,  en  réunissant  la  plaie  scrotale  au  moyen  de  sutures  aus- 
sitôt après  qu'elle  a  été  produite  (Duplay)  (1). 

Il  résulte  aussi  souvent  d'une  gangrène  du  scrotum,  ou  d'un  phleg- 
mon diffus  gangréneux  de  cause  urinaire,  sur  lesquels  nous  avons  déjà 
insisté. 

Le  fongus  superficiel  d'origine  tuberculeuse  forme  un  champignon 
à  pédicule  large  et  se  continuant  par  sa  base  avec  la  surface  du  testi- 
cule. L'orifice  scrotal  par  lequel  il  sort  n'a  pas  l'apparence  d'un  trou 
déchiqueté,  mais  les  bords  de  la  peau  ne  paraissent  pas  se  continuer 
avec  la  partie  fongueuse. 

La  surface  est  d'un  rouge  vif  et  constituée  par  une  série  de  petites 
granulations  fines  qui  font  un  relief  peu  prononcé, 

La  consistance  est  molle  dans  toute  la  partie  exubérante,  mais  on 
sent  que  celle-ci  repose  sur  une  partie  plus  profonde,  élastique,  qui  est 
le  testicule. 

En  palpant  cette  partie  malade,  on  provoque  une  douleur  obtuse, 
profonde  :  la  douleur  testiculaire.  Souvent  il  est  impossible  de  sentir, 
en  arrière  de  la  masse  sur  laquelle  repose  le  fongus,  les  indurations 
de  l'épididyme. 

Ordinairement  sur  quelques  points  de  la  surface  se  voient  quelques 
parties  ulcérées  ou  d'autres  portions  saillantes  présentant  une  couche 
pultacée  grisâti'e  qui  se  détache  difficilement.  La  suppuration  et  l'écou- 
lement de  liquide  sont  peu  abondants. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  autres  caractères  utiles  pour  le  diagnos- 
tic que  l'on  peut  rencontrer  du  côté  du  cordon,  de  la  prostate,  car 
nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  signes  lointains  et  qu'il  faut  toujours 
rechercher  avec  soin.  Ils  formeront  très  souvent  un  appoint  très  impor- 
tant pour  éclairer  le  diagnostic;  on  sait,  en  effet,  que  les  lésions  tuber- 
culeuses des  organes  génitaux  urinaires  sont  rarement  isolées.  Enfin, 
l'état  général  du  malade  mettra  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Le  fongus  parenchymateux  ou  profond  se  continue  nettement  par 
un  pédicule  profond  avec  la  masse  testiculaire  plus  ou  moins  altérée. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  est  d'origine  traumatique  ou  syphilitique  et 
a  succédé  à  un  abcès  gommeux  assez  étendu  qui  a  détruit  une  partie  de 
l'albuginée  et  du  scrotum.  La  substance  testiculaire  restante  s'en- 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  1880,  p.  50, 
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llamme,  bourgeonne  par  l'orifice  extéi-ieur  et  le  fongus  est  constitué. 

Les  mêmes  circonstances  peuvent  faire  succéder  le  fongus  paren- 
chymateux  à  l'ouverture  d'un  abcès  tuberculeux  intra-testiculaire, 
ouvert  au  dehors  et  donnant  le  même  résultat. 

La  syphilis  se  reconnaîtra  à  ses  signes  généraux  et  à  ce  fait  que  le 
testicule  est  englobé  dans  le  fongus  et  qu'il  est  peu  sensible  à  la 
pression. 

Si  le  fongus  profond  succède  à  une  plaie  ou  à  un  abcès  profond, 
les  commémoratifs  éclaireront  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Avant  d'essayer  aucun  traitement  contre  le  fongus 
bénin,  il  est  absolument  nécessaire  de  connaître  la  cause  qui  lui  a 
donné  naissance  et  la  nature  de  la  maladie. 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  fongus  d'origine  syphilitique  s'améliore 
rapidement  et  se  cicatrise  même  assez  rapidement  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique  :  mercure  et  surtout  iodure  de  potassium  à 
haute  dose.  Le  traitement  général  agit  surtout  dans  les  cas  de  fongus 
petits  et  peu  étendus,  car,  s'il  est  volumineux,  ancien  et  très  végé- 
tant, il  est  souvent  nécessaire  d'employer  un  moyen  plus  énergique, 
quelquefois  même  l'ablation. 

Dans  tous  les  fongus,  à  quelque  variété  qu'ils  appartiennent,  on  a 
toujours  cherché  à  favoriser  l'organisation  des  bourgeons  charnus  qui 
le  constituent.  Les  cautérisations  répétées  de  la  surface  avec  diverses 
substances  ont  souvent  donné  de  bons  résultats.  L'emploi  des  emplâ- 
tres de  Yigo  et  de  diachylon,  en  les  mettant  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  procure  quelquefois  une  amélioration  rapide. 

Mais  un  des  meilleurs  moyens  consiste  à  les  recouvrir  de  poudres 
antiseptiques,  acide  borique,  camphre.  Celle  qui  semble  avoir  l'in- 
fluence la  meilleure  sur  la  cicatrisation  de  ces  bourgeons  est  l'iodo- 
forme  en  poudre  ou  l'iodol. 

Souvent  c'est  après  avoir  essayé  en  vain  ces  différentes  substances 
qu'on  est  forcé  d'intervenir  autrement. 

Plusieurs  auteurs  ont  recommandé  les  cautérisations  profondes 
avec  le  fer  rouge,  la  potasse  caustique,  la  pâte  de  Canquoin,  etc.  En 
laissant  après  la  chute  de  l'eschare  ainsi  produite  une  surface  bour- 
geonnante moins  exubérante  que  la  précédente,  cette  méthode 
fournit  une  plaie  qui  tend  à  se  cicatriser.  Cette  destruction  peut  être 
renouvelée. 

Quand  le  fongus  est  pédiculé,  et  que  sa  base  d' implantation  est 
assez  étroite,  quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  se  servir  de  la  liga- 
ture, qui  agit  en  étranglant  cette  partie  et  mortifiant  la  portion  végé- 
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tanle  du  fongus.  Mais  ce  moyen  est  lent  et  souvent  très  douloureux. 
La  ligature  élastique  pourrait,  dans  quelques  fongus  petits,  saillants 
et  très  pédiculés,  rendre  service. 

Souvent  l'excision  de  la  masse  fongueuse  a  été  pratiquée  avec  suc- 
cès. Celle-ci  est  faite  avec  le  bistouri,  mais  surtout  ;ivec  le  thermo- 
cautère, qui  permet  de  faire  cette  ablation  sans  hémorrhagie.  Severin 
propose  l'excision  suivie  d'une  cautérisation  énei'gique  de  la  surface 
de  sécrétion.  Ce  moyen  a  été  souvent  employé  par  M.  Verneuil  (Moutier). 

Syme,  voulant  arriver  à  la  guérison  par  un  moyen  rapide,  proposa 
d'exciser  la  partie  saillante  du  fongus  et  de  réunir  d'un  côté  à  l'autre, 
au-devant  de  lui,  les  bords  du  scrotum  préalablement  avivés. 

Cette  méthode  parait  avoir  donné  de  bons  résultats.  Syme  faisait 
vers  la  base  du  fongus  une  incision  circulaire  qu'il  prolongeait  en 
haut  et  en  bas  en  forme  d'ellipse.  La  peau  était  disséquée  avec  soin,  et 
ainsi  mobilisée  elle  était  portée  au-devant  du  fongus  d'un  côté  à  l'autre. 
Le  tout  maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Nous  croyons 
cependant  qu'elle  est  rarement  indiquée  actuellement. 

Enfin,  en  présence  du  volume  étendu  de  certains  fongus,  de  la  des- 
truction presque  certaine  du  testicule,  surtout  quand  il  s'agit  du  fon- 
gus profond  et  parenchymateux,  on  a  pratiqué  la  castration. 

Celle-ci,  peu  recommandée  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  dési- 
rent conserver  aux  malades  leur  testicule,  en  tout  ou  en  partie, 
serait  surtout  applicable  aux  cas  de  tuberculose.  Quoique  le  plus  sou- 
vent le  fongus  occupe  la  surface  de  l'albuginée,  on  ne  devrait  en- 
lever cet  organe  qu'à  cause  des  désordres  qui  existent  du  côté  de 
l'épididyme  et  du  testicule  en  même  temps  que  le  fongus.  Ce  moyen 
radical  ne  doit  être  recommandé  que  dans  certaines  circonstances, 
quand  les  désordres  sont  très  étendus.  Les  conditions  dans  lesquelles 
la  castration  doit  être  pratiquée  ont  déjà  été  étudiées  à  propos  de  la 
tuberculose.  Nous  renvoyons  donc  à  ce  chapitre. 
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CHAPITRE  VIII 


NÉVUALGIE  DU  TESTICULE 


La  névralgie  du  testicule  est  une  affection  spéciale  qui  paraît  due  à 
un  état  particulier  des  nerfs  qui  pénètrent  dans  cet  organe,  élat  dont 
nous  ne  connaissons  pas  encore  les  caractères  anatomiques. 

Comme  les  symptômes  douloureux  qui  caractérisent  cette  affection 
paraissent  tantôt  se  passer  dans  la  glande  elle-même,  tantôt  irradier 
sur  le  trajet  des  nerfs,  certains  auteurs,  à  l'exemple  de  A.  Cooper  (1) 
et  de  Curling  (2),  avaient  cru  devoir  décrire  deux  affections  diffé- 
rentes :  l'une,  qu'ils  désignaient  sous  le  nom  de  testicule  irritable  {ir/i- 
tabile  testis),  l'autre,  à  laquelle  ils  reconnaissaient  une  nature  plus  net- 
tement névralgique  à  cause  des  irradiations  qui  ont  lieu  sur  le  trajet 
des  nerfs  du  cordon. 

Mais  Gosselin  a  fait  observer  que  ces  deux  affections  se  confon- 
dent complètement  dans  cei'tains  cas,  au  point  qu'il  est  difficile  d'éta- 
blir une  distinction  entre  elles,  et  qu'une  description  isolée  devient 
absolument  impossible. 

Plusieurs  faits  que  nous  avons  pu  observer,  ainsi  que  la  lecture  des 
observations  publiées,  nous  ont  convaincu  que  la  réflexion  de  Gos- 
selin était  parfaitement  juste,  et  que,  souvent,  la  nature  intime  de  la 
névralgie  nous  échappe  d'une  façon  absolue. 

Étiologie.  — Pour  faire  une  étude  complète  de  cet  état  douloureux 
de  la  glande  séminale  et  de  ses  dépendances,  il  est  utile  d'établir  une 
distinction  entre  deux  grandes  variétés  qui  diffèrent  surtout  par  la 
cause  ou  l'origine  de  la  douleur. 

(1)  Le  trait,  ch.  du  fongus  test.  Londres  et  Edimb.,  Montly  Jour.,  1848. 

(2)  A.  Cooper,  trad.  Clîassaignac  et  Richelet,  1839,  p.  444  à  449. 

(3)  Curling,  trad.  Gosselin,  1857,  p.  443  à  455. 
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Tantôt  la  glande  séminale  est  douloureuse  sans  présenter  aucune 
altération  apparente;  ces  faits  sont  les  plus  rares. 

Tantôt,  au  contraire,  il  existe  une  lésion  portant  sur  la  glande  elle- 
même  ou  sur  des  parties  éloignées  des  organes  sexuels. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  trois  classes  de  névralgies,  au  point  de 
vue  de  leur  origine  et  de  la  cause  probable  de  cette  affection. 

1°  Névralgie  sans  altération  notable  de  la  glande. 

2°  Névralgie  symptomatique  d'une  lésion  du  testicule  ou  de  son  ca- 
nal excréteur. 

3»  Névralgie  symptomatique  d'une  lésion  périphérique  ou  éloignée 
•du  testicule. 

1°  i\éTpalgic  sans  altération  de  la  g^lanile.  —  Parmi  les   caS  de 

névralgie  du  testicule  qu'on  peut  observer,  il  existe  une  classe  spéciale 
■dans  laquelle  les  douleurs  ne  paraissent  être  le  résultat  d'aucune  alté- 
ration appréciable  du  côté  du  testicule  ou  de  l'épididyme.  La  glande 
séminale  est  bien  le  siège  d'une  douleur  souvent  localisée  en  un  point, 
mais  la  disparition  momentanée  de  cette  douleur,  les  améliorations 
passagères,  indiquent,  qu'à  ce  niveau,  il  n'y  a  aucune  altération  con- 
stante. Dans  ce  cas,  il  y  aurait  donc  une  névralgie  essentielle  ou 
plutôt  ne  reconnaissant  comme  cause  qu'une  altération  passagère  et 
difficile  à  définir,  et  ce  serait  à  elle  que  A.  Cooper  appliquerait 
■spécialement  l'épithète  de  irritabile  testis. 

Mais  ces  faits  sont  rares;  aussi  certains  auteurs  n'ont-ils  pas  craint 
de  rejeter  cette  variété  de  névralgie,  prétendant  que  toujours  on  trou- 
vait une  lésion  appréciable  du  testicule,  de  l'épididyme  ou  d'une  par- 
tie de  l'appareil. 

Gosselin  nie  presque  absolument  cette  névralgie  essentielle  (1)  ;  dans 
les  cas  de  névralgie  qu'il  a  pu  observer  il  a  toujours  trouvé  une  cause 
■capable  d'expliquer  la  douleur. 

Telle  est  aussi  l'opinion  de  Kocher  (2).  Cependant,  A.  Cooper  et 
Curling  citent  des  faits  bien  observés  qui  semblent  rentrer  dans 
cette  catégorie.  Curling  (3)  signale  un  testicule  conservé  au  musée  du 
collège  des  chirurgiens  de  Londres  et  qui  fut  extirpé  par  W.  Blizard 
pour  une  névralgie  rebelle  ;  ce  testicule  cependant  paraissait  sain. 

Que  devons-nous  penser  de  cette  contradiction?  Dans  quel  camp 
■devons-nous  nous  ranger? 

Sans  vouloir  trancher  complètement  cette  question,  car  l'investiga- 

(1)  Trad.  Curling,  p.  448. 

(2)  In  Pitha  et  Billroth,  2e  édition,  1887,  art.  Testicule. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  451. 
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tion  des  affections  testiculaires  ou  péri-testiculaires  est  toujours  déli- 
cate, difficile  et  peut  laisser  passer  inaperçues  quelques  lésions  très 
minimes,  nous  dirons  que  cette  forme,  malgré  sa  rareté,  existe  quel- 
quefois. 

Un  malade,  que  nous  avons  longtemps  examiné  et  suivi,  nous  a  pré- 
senté un  exemple  très  net  de  cette  maladie  essentielle,  qui  a  disparu 
à  la  suite  de  l'emploi  des  douches. 

Mais  ce  qui  nous  permet  d'admettre  cette  forme  de  névralgies,  mal- 
gré sa  rareté,  c'est  la  constatation  de  celte  affection  chez  des  jeunes 
enfants  présentant  les  attributs  de  l'hystérie  chez  l'homme. 

M.  Charcot  a  le  premier  étudié  quelques-uns  de  ces  faits,  à  propos 
desquels  l'un  de  nous  a  fait  une  communication  devant  la  Société  de 
chirurgie  (1). 

Chez  ces  enfants,  la  douleur  testiculaire  pouvait  être  comparée  à 
celle  qui  existe  chez  certaines  femmes  hystériques  au  niveau  de 
l'ovaire.  Ceux  qui  présentent  cette  variété  de  névralgies  offrent  tous  les 
attri-buts  ordinaires  de  l'iiystérie  :  aneslhésie  cutanée  limitée;  dimi- 
nution du  champ  visuel  ;  anesthésie  du  pharynx,  etc. 

La  douleur  du  testicule  peut,  chez  eux,  être  le  point  de  départ  d'un 
awa,  qui  provoque  des  accès  hystériques  parfaitement  caractérisés. 

Les  froissements  et  surtout  les  pressions  portant  sur  le  testicule  lui- 
même  produisent,  au  niveau  de  l'organe,  une  douleur  violente,  an- 
goissante, et  peuvent  entraîner  des  crises  nerveuses. 

Sur  ces  malades,  nous  avons  observé  également  que  la  peau  du  scro- 
tum était  le  siège  d'une  sensibilité  très  vive,  superficielle,  et  que  les 
moindres  attouchements  provoquaient  une  contraction  du  crémaster. 

Il  est  probable  que  la  connaissance  de  ces  faits  éveillera  l'attention 
sur  cette  variété  de  névralgie  du  testicule,  et  que  les  exemples  de 
cette  curieuse  affection  se  multiplieront  ;  c'est  cette  considération  qui 
nous  a  engagés  à  les  signaler  avec  quelques  détails. 

On  pourrait  aussi  rapprocher  de  ces  faits  certaines  observations 
dans  lesquelles  le  testicule  était  devenu  douloureux  par  le  fait  de 
contractions  brusques  du  crémaster,  affection  qui  a  été  décrite  sous  le 
nom  de  :  Bétraction  spasmodique  du  testicule. 

Cet  accident  se  rencontre  ordinairement  au  moment  du  coït  ou 
d'un  effort,  et  provoque  une  douleur  très  vive  par  le  choc  brusque  du 
testicule  contre  l'anneau  inguinal  externe.  Ordinairement  cette  douleur 
est  passagère  comme  la  cause  qui  l'a  produite  et  le  testicule  redescendu 

(1)  Terrillon,  De  la  7iévralgie  du  testicule  et  de  ses  rapports  avec  l'hystérie  chez 
l'homme  (Bull,  et  mém.  Soc.  de  ch.,  188G,  p.  797). 
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à  sa  place  n'est  plus  douloureux.  Mais,  à  côté  de  ces  cas,  il  en  existe 
d'autres  dans  lesquels  cette  contraction  du  crémaster  s'est  transformée 
en  véritable  contracture  qui  a  été  assez  tenace  pour  rester  permanente 
pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours;  on  cite  même  un  cas  où 
cet  état  dura  près  de  cinq  mois,  pendant  lesquels  le  crémaster  con- 
tracturé  maintint  le  testicule  dans  cette  situation  vicieuse.  La  douleur 
serait  alors  à  peu  près  continue  et  durerait  autant  que  persiste  la  con- 
tracture et  la  compression  du  testicule,  qui  en  sont  la  cause  prin- 
cipale. 

A  côté  de  ces  faits  nous  pouvons  citer  ceux  publiés  par  Lœver  (1). 
Cet  auteur  a  décrit  un  état  particulier  du  crémaster  qui  se  contracte 
alternativement  et  se  détend  de  façon  à  faire  monter  et  descendre  le 
testicule  avec  rapidité.  Les  mouvements  d'ascension  provoquent  un 
état  douloureux  du  testicule  qui  rappelle  la  névralgie  avec  irradiation 
le  long  du  cordon.  Lœver  a  donné  à  cette  affection  le  nom  de  orchi- 
chorée  ou  danse  du  testicule. 

Cette  affection  se  rencontrerait  surtout  chez  les  enfants  nerveux  et 
prédisposés  ou  se  livrant  à  l'onanisme  avec  excès.  Cependant,  la  mastur- 
bation, difficilement  avouée  par  les  malades,  asouvent  été  indiquée  à  tort 
comme  causant  les  névralgies.  Ici,  la  névralgie  semble  due  à  une  exci- 
tation trop  vive  ou  trop  prolongée  des  glandes  séminales.  Peut-être 
pourrait-elle  rentrer  dans  la  classe  des  névralgies  par  troubles  géné- 
raux, comme  ceux  de  l'hystérie. 

On  a  aussi  signalé  d'autres  causes  banales  de  la  névralgie  du  testi- 
cule, telles  que  la  goutte,  les  troubles  digestifs  (Brodie),  mais  ces  faits 
sont  rares  et  difficiles  à  expliquer. 

3°  Mévral^ie  symptoniatiquM  «l'une  lésion  «lu  testicule  ou  «le  sou 

con«iuit  excréteur.  —  A.  Altération  de  l'épididyme.  —  Il  est  certain 
qu'un  grand  nombre  des  cas  de  névralgies  succède  à  l'inflammation 
de  l'épididyme  d'origine  blennorrhagique  ou  uréthrale.  Cette  inflam- 
rnation,  qui  se  termine  par  la  formation  d'une  nodosité  très  appré- 
ciable, entretient  une  irritation  locale,  laquelle  se  manifeste  quel- 
quefois par  une  douleur  persistante,  irradiée,  très  pénible. 

Les  névralgies,  qui  s'établissent  au  niveau  de  l'induration,  persistent 
et  l'épididyme  se  rapproche  de  cet  état  douloureux  que  nous  avons  » 
étudié  à  propos  de  l'épididymite  aiguë,  et  qui  a  motivé  la  dénomina- 
tion d'épididymite  à  forme  névralgiqup . 

Celle-ci  peut  avoir  précédé  la  névralgie  chronique  dont  nous  nous 


(1)  la  Deutsch  Klin.,  18G8. 
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occupons  actuellement  ou  bien  cette  dernière  peut  s'établir  d'emblée 
longtemps  après  la  guérison  de  l'inflammation  aiguë.  On  s'accorde  gé- 
néralement à  considérer  cette  névralgie  comme  le  résultat  de  l'oblitéra- 
tion des  voies  séminales  au  niveau  du  nodule  qui  persiste  dans  la  queue 
de  l'épididyme  et  à  la  rétention  de  sperme  qui  en  est  la  conséquence. 

Langenbeck  a  beaucoup  insisté  sur  cette  cause,  car  il  a  vu  un  cas 
dans  lequel  la  névralgie  était  due  à  l'épaississement  de  l'épididyme,  à 
l'induration  de  la  queue  de  cet  organe,  et  aux  adhérences  de  la  vagi- 
nale à  son  niveau. 

Humphrey  cite  un  fait  dans  lequel  l'origine  avait  été  uo  abcès  de 
l'épididyme. 

Brodie  a  vu  un  homme  chez  lequel  existait  une  petite  induration  de 
l'épididyme,  et  qui  éprouvait  une  douleur  vive  quand  on  touchait  cette 
partie.  La  marche  et  le  moindre  froissement  provoquaient  la  même 
douleur. 

Enfin,  Kocher  parle  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  portait 
au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme  une  petite  tumeur  dure  (fibrome  ou 
névrome),  laquelle  était  le  point  de  départ  d'une  névralgie  très  intense. 

Des  tumeurs  fibreuses  de  l'épididyme  peuvent  avoir  le  même  effet. 
Souvent  ces  tumeurs  sont  complexes  et  formées  de  muscles  lisses 
(myomes)  ou  d'un  mélange  de  tissu  fibreux  et  musculaire  (léio- 
myomes). 

Nous  avons  été  témoins  d'un  cas  de  cette  nature  opéré  par  l'un  de 
nous  (i).  Il  s'agissait  d'un  fibro-myome  de  l'épididyme  provoquant  des 
douleurs  qui  cessèrent  après  l'ablation. 

M.  Méricourt  (2),  en  1885,  avait  signalé  des  faits  analogues  avec 
névralgie  ;  il  s'agissait  de  léio-myomes. 

Les  kystes  de  l'épididyme  et  la  spermatocèle,  s'accompagnent  par- 
fois aussi  de  névralgie.  Dans  ces  cas,  l'excitation  génitale  et  l'érection 
provoquent  l'apparition  ou  l'augmentation  des  douleurs,  ce  qui  fait 
croire  que  la  rétention  du  sperme  était  une  des  causes  de  la  douleur. 

Nous  avons  cité  ces  exemples  pour  montrer  que  des  affections  di- 
verses du  conduit  excréteur  peuvent  produire  de  la  névralgie  ;  mais 
ces  causes  peuvent  être  plus  multipliées  et  plus  complexes  que  celles 
que  nous  avons  indiquées. 

Lorsque  la  cause  existe  au  niveau  de  l'épididyme,  on  peut  souvent 
la  constater  facilement.  Cet  organe  lui-même  dans  toute  son  étendue 

(1)  Terrillon,  Fibro-myomes  de  l'épididyine.  In  Congres  de  chirurgie,  1885,  p.  582. 
—  Paris,  1886. 

(2)  Méricourt,  Léio-myomes  de  l'épididyme  {Revue  de  médecine,  Paris,  1886). 
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ou  seulement  au  niveau  du  point  exact  où  se  trouve  la  petite  tumeur, 
est  le  siège  de  la  douleur  vive  qui  irradie  du  côté  du  cordon. 

B,  Altérations  du  testicule.  —  A  la  suite  d'une  orchite,  on  peut  voir 
survenir  aussi  un  état  névralgique  de  la  glande;  ainsi  Genandert  (1) 
raconte  qu'un  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  avait  été  atteint  d'orchite 
double  avait  eu  à  la  suite  une  névralgie  du  testicule.  Il  éprouvait  la 
sensation  qu'aurait  fourni  le  testicule  serré  et  comprimé  violemment 
avec  une  corde;  après  le  coït,  la  douleur  devenait  moindre.  Des  appli- 
cations locales  de  glace  sur  le  scrotum,  pendant  trois  jours,  diminuè- 
rent cette  douleur  qui  finit  par  disparaître. 

Des  lésions  anciennes  du  testicule  amènent  souvent  la  même  lésion. 
Ainsi  Y  atrophie,  surtout  celle  qui  succède  au  traumatisme,  provoque 
quelquefois  un  état  névralgique  rebelle  à  tous  les  traitements,  et  qui 
pousse  les  malades  à  demander  l'ablation  du  testicule. 

Curling  cite  le  cas  d'une  névralgie  survenue  chez  un  jeune  homme 
à  la  suite  d'une  atrophie  du  testicule  causée  par  une  inflammation 
traumatique.  L'ablation  fut  pratiquée  à  cause  du  caractèi'e  rebelle  de 
l'affection,  et  on  trouva  l'épididyme  induré  et  fibreux. 

L'un  de  nous  (2)  dans  un  cas  déjà  cité,  a  eu  l'occasion  d'enlever  égale- 
ment un  testicule  atrophié  et  qui  était  remonté  dans  l'anneau  inguinal, 
où  il  s'était  fixé.  L'inflammation  de  cet  organe  était  survenue  à  la  suite 
d'un  effort.  Il  provoquait  des  douleurs  vives  sous  l'influence  du  moindre 
attouchement,  de  la  mai^che ,  et  des  mouvements  de  la  cuisse  cor- 
respondante. Le  testicule  enlevé  était  atrophié  et  fibreux;  l'épidi- 
dyme, encore  reconnaissable,  était  moins  altéré  que  la  glande  elle- 
même. 

Enfin,  parmi  les  altérations  bizarres  constatées  sur  des  testicules  at- 
teints de  névralgie,  nous  trouvons  un  cas  de  Parker  (3),  dans  lequel 
l'extirpation  du  testicule  fut  pratiquée  pour  une  névralgie  persistante; 
on  trouva  comme  lésion  une  ossification  complète  de  la  tunique  albu- 
ginée. 

3°  Mévralgîes  syiuptomatiques  de  lésions  périphériques  ou  éloi- 
gnées tiu  testicule.  —  Les  causes  de  la  névralgie  du  testicule,  qui  ne 
résident  pas  dans  cet  organe  lui-même,  mais  sur  des  parties  périphé- 
riques, sont  nombreuses,  et  la  plupart  agissent  sur  des  nerfs  qui  sont 
en  connexion  directe  avec  cette  glande  ou  qui  s'anastomosent  avec 
ces  derniers. 

(1)  Genandert,  la  Gaz.  médic.  de  Lyon,  1867.  Observât,  d'irritabile  testis. 

(2)  Terrillon,  Annales  des  organes  génito-urinaires,  1885. 

(3)  Parker,  In  South  Car.  Ass.  Charleston,  188G,  p.  70. 
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Nous  verrons  plus  loin  que  ces  connexions  nerveuses  sont  bien  dé- 
montrées par  le  trajet  de  la  névralgie. 

Le  varicocèle  joue  un  rôle  assez  fréquent  comme  cause  de  la  névral- 
gie du  testicule;  c'est  cette  douleur  qui  engage  souvent  les  malades 
à  demander  le  secours  de  la  chirurgie.  11  est  vrai  qu'ici  on  rencontre 
quelquefois  une  lésion  du  testicule  qui  est  en  partie  atrophié  et  altéré. 

Le  traitement  chirurgical  du  varicocèle,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  amène  une  guérison  de  la  névralgie  et  du  varicocèle;  les 
exemples  en  sont  nombreux. 

Une  hydrocèle  a  quelquefois  le  même  effet,  et  la  névralgie  peut  être 
intense  et  assez  rebelle.  Pitha  cite  un  cas  de  disparition  de  l'état 
névralgique,  après  le  traitement  et  la  guérison  de  l'hydrocèle  par 
l'incision. 

On  a  cité  aussi  des  faits  de  névralgie  dus  au  développement  de  corps 
étrangers  dans  la  vaginale. 

Mais,  à  côté  de  ces  lésions  périphériques  au  testicule  ou  assez  voi- 
sines de  lui  pour  influencer  l'organe  directement,  on  trouve  des 
causes  plus  éloignées,  et  qui  ont  leur  effet  sur  lui  par  l'intermé- 
diaire du  système  nerveux,  ce  sont  de  vraies  névralgies  par  hradia- 
tion. 

Les  maladies  du  rein  jouent  un  rôle  principal  dans  cette  classe,  et 
cela  s'explique  par  les  connexions  intimes  entre  le  système  nerveux 
des  deux  organes. 

Ainsi,  la  colique  néphrétique  s'accompagne  souvent  d'une  douleur 
irradiée  du  côté  du  testicule,  celui-ci  devient  sensible  spontanément 
ou  à  la  pression,  au  moindre  frottement.  En  même  temps  le  crémaster 
se  contracte  et  attire  le  testicule  vers  l'anneau  inguinal. 

Cet  état  est  ordinairement  passager  et  disparaît  quand  la  cause  a 
cessé  et  que  le  calcul  est  descendu  dans  la  vessie. 

Mais  quelquefois  il  persiste  et  peut  rester  stationnaire  et  même  pré- 
dominer quand  des  calculs  irritent  d'une  façon  continue  les  bassinets 
ou  l'uretère. 

On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  la  douleur  testiculaire,  irradiée  du 
côté  du  cordon,  était  tellement  prédominante  que  la  douleur  rénale 
passait  inaperçue  et  que  la  colique  néphrétique  était  méconnue. 

Le  même  phénomène  peut  se  passer  dans  certaines  néphrites  aiguës 
et  douloureuses,  avec  irradiation  dans  le  testicule. 

Les  affections  de  la  vésicule  séminale  ont  le  même  retentissement. 
Nous  avons  vu  un  cas  de  vésiculite  aiguë  qui  s'accompagnait  d'une 
douleur  vive  du  côté  du  testicule. 
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La  rétention  du  sperme  dans  cet  organe  a  la  même  influence,  mais 
passagère  et  ne  durant  qu'autant  que  la  rétention. 

Les  maladies  de  la  prostate  présentent  les  mêmes  conditions  de  pro- 
pagation. 

Ultzmer  (cité  par  Kocher)  a  constaté  une  véritable  névralgie  testicu- 
laire  ou  au  moins  une  sensibilité  très  vive  de  cet  organe,  lorsque  le  ca- 
théter atteignait  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 

Les  irritations  vives  et  permanentes  de  la  muqueuse  de  l'urèthre 
peuvent  avoir  la  même  influence;  ainsi,  Réveillé-Parise  signale  un 
cas  fort  intéressant ,  dans  lequel  la  névralgie  avait  apparu  subi- 
tement dans  le  testicule  et  le  cordon,  avec  sensation  d'angoisse  et 
des  vomissements;  elle  reparaissait  à  intervalles  périodiques  à  trois 
mois  de  distance.  Elle  cessa  par  la  sortie  par  l'urèthre  d'une  petite 
pierre  qui  avait  amené  deux  accès  de  rétention  d'urine  en  quinze 
jours. 

Nous  signalerons  aussi  les  cas  de  névralgies  ilio-scrotales(Ghaussier) 
avec  irradiation  dans  le  testicule,  et  qui  semblent  être  des  névralgies 
essentielles  d'un  rameau  nerveux. 

Enfin,  la  hernie  inguinale,  surtout  quand  la  pelote  du  bandage 
qui  sert  à  la  maintenir  est  mal  supportée,  peut  donner  lieu  aussi  à 
une  névralgie  s'irradiant  dans  le  testicule. 

Stymptômes  de  la  névralgie  tlu  testicule.  —  LeS  symptômes  de  la 

névralgie  du  testicule  sont  assez  variables  ;  il  est  difficile  de  les  ra- 
mener, par  la  description,  à  un  type  uniforme;  cependant,  il  est  pos- 
sible d'indiquer  les  principaux  caractères  de  cette  affection. 

Ordinairement  le  testicule  est  très  impressionnable  à  la  moindre 
pression  ;  le  froissement  le  plus  léger,  le  simple  contact  des  vête- 
ments, sont  vivement  ressentis  par  le  malade.  Une  position  vicieuse 
du  testicule,  même  dans  le  décubitus  horizontal,  suffit  pour  réveiller  la 
douleur.  Ainsi,  quelques  malades  ne  peuvent  dormir  sans  se  coucher  du 
côté  opposé  à  la  partie  malade  dans  la  crainte  que  le  testicule  sain, 
reposant  sur  l'autre,  ne  presse  sur  lui  et  ne  provoque  une  douleur  in- 
supportable. 

Souvent  l'impression  du  froid  ou  du  chaud  à  la  surface  du  scrotum 
exaspère  cette  sensibilité,  et  les  changements  atmosphériques  sem- 
blent avoir  eux-mêmes  une  influence  manifeste. 

Lorsqu'on  palpe  la  partie  malade,  on  ne  peut  le  faire  qu'avec  une 
grande  circonspection,  car  le  moindre  attouchement  est  très  doulou- 
reux. 

Mais  ce  qui  frappe  le  plus  dans  le  résultat  de  cette  exploration. 
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c'est  que  ce  n'est  pas  toute  l'étendue  de  l'organe  qui  est  le  siège  ou 
le  point  de  départ  de  cette  douleur.  Ordinairement,  ainsi  que  l'a  fait 
remarquer  Cooper,  un  seul  point  quelquefois  très  limité  est  le  siège 
de  la  douleur,  et  ce  point  siège  tantôt  sur  le  testicule,  tantôt  sur 
l'épididyme.  Ce  dernier  organe  est  ordinairement  sensible  dans  toute 
son  étendue,  quand  il  est  le  point  de  départ  de  la  névralgie. 

Le  malade  éprouve  aussi  une  sensation  de  pesanteur  et  de  plénitude 
très  marquée;  il  lui  semble  que  l'organe  est  engorgé  et  tendu. 

Le  coït  a  une  inflaence  qui  diffère  beaucoup  suivant  les  malades; 
ainsi,  les  uns,  comme  un  malade  de  Cooper  (1),  éprouvent  un  soulage- 
ment momentané  après  le  coït,  mais  ce  soulagement  est  suivi  d'une 
exacerbation  assez  vive  pendant  les  jours  suivants;  d'autres  au  con- 
traire, accusent  une  exacerbation  marquée  chaque  fois  que  le  coït 
est  pratiqué. 

Ces  symptômes  locaux  s'accompagnent  très  souvent  de  douleurs 
irradiées  qui  remontent  sur  le  trajet  du  cordon  et  des  nerfs  spermali- 
ques,  atteignent  la  région  lombaire  et  peuvent  envahir  plusieurs  des 
troncs  nerveux  voisins,  ilio-lombaire,  obturateur,  crural.  L'irradia- 
tion s'étend  quelquefois  à  tous  les  nerfs  du  plexus  qui  sont  en  con- 
nexion avec  les  filets  qui  se  rendent  aux  organes  atteints. 

M,  Mauriac  a  particulièrement  insisté  sur  ces  névralgies  secon- 
daires et  il  a  décrit  avec  soin  leur  caractère,  leur  marche  et  les  points 
douloureux  qui  les  caractérisent. 

L'attitude  des  malades,  surtout  dans  la  station  debout  ou  lorsqu'ils 
marchent,  est  souvent  caractéristique.  Le  corps  fortement  penché  en 
avant,  ils  tiennent  les  jambes  écartées  et  marchent  lentement  et  avec 
précaution;  souvent  même  ils  portent  instinctivement  la  main  au  ni- 
veau du  scrotum  pour  protéger  les  parties  malades;  cette  courbure 
en  avant  est  encore  exagérée  quand  la  névralgie  irradie  dans  les 
lombes. 

Un  caractère  spécial  qui  accompagne  quelquefois  la  névralgie  est  la 
contracture  du  crémaster;  celui-ci,  en  se  contractant,  entraîne  le  tes- 
ticule en  haut,  près  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Quand  cette  contraction  n'est  pas  permanente,  elle  se  produit  quel- 
quefois brusquement  sous  une  influence  variable.  Enfin,  on  voit  quel- 
quefois cette  contracture  réflexe  tellement  accentuée,  qu'elle  se  pro- 
duit par  le  simple  attouchement  du  scrotum,  de  la  peau  des  parties 
voisines  ou  de  la  racine  de  la  cuisse,  lorsque  le  malade  est  debout. 


(1)  Loc.  cit.,  p.  442. 


NÉVRALGIE  DU  TESTICULE. 


513 


Un  des  caractères  de  cette  affection,  qui  lui  est  commun  avec  les 
névralgies  des  autres  organes  ou  des  autres  régions,  consiste  dans  les 
variations  qui  se  présentent  dans  les  phénomènes  douloureux. 

Ceux-ci  procèdent  souvent  par  crises,  qui  surviennent  soit  sponta- 
nément, soit  sous  l'influence  d'une  cause  légère,  telle  qu'une  pres- 
sion ou  un  simple  froissement.  Le  malade  éprouve  alors,  souvent 
presque  instantanément,  une  douleur  intense,  excruciante,  qui  irra- 
die dans  l'aine  et  les  lombes,  et  le  force  à  s'étendre,  à  cesser  toute 
occupation,  souvent  à  prendre  une  position  spéciale,  seule  capable 
de  le  soulager  légèrement. 

Les  crises  sont  souvent  tellement  violentes,  que  la  face  devient  grip- 
pée, le  malade  est  anxieux,  pousse  des  gémissements  et  est  en  proie 
à  une  véritable  torture. 

Cet  état  peut  durer  un  temps  variable,  depuis  quelques  minutes  jus- 
qu'à plusieurs  heures. 

Heureusement,  les  crises  ne  sont  pas  toujours  aussi  violentes,  et 
elles  se  bornent  à  des  douleurs  vives  et  irradiées,  qui  diminuent  après 
quelques  minutes,  pour  laisser  dans  le  testicule  une  sensation  de  pe- 
santeur assez  pénible. 

Enfin,  la  névralgie  présente  presque  toujours  des  rémissions,  quel- 
quefois même  des  arrêts  complets,  pendant  lesquels  le  malade  se  croit 
guéri  et  complètement  débarrassé.  Dans  quelques  cas,  ces  rémissions 
consistent  simplement  dans  une  diminution  telle  des  symptômes,  que 
le  malade  n'est  que  légèrement  incommodé. 

Mais  la  moindre  cause,  un  froissement,  un  écart  de  régime,  le  coït 
exagéré,  suffisent  pour  ramener  la  névralgie  avec  son  cortège  ordi- 
naire de  phénomènes  si  pénibles. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  et  la  durée  de  cette  névralgie 
sont  absolument  variables,  comme  les  caractères  cliniques  qu'elle  nous 
présente  ordinairement. 

Elle  est  remarquable  par  ses  intermittences  et  ses  rémissions. 
Lorsqu'elle  est  marquée  par  des  crises,  celles-ci  reviennent  à  inter- 
valles variables,  ou  au  contraire  avec  une  certaine  régularité,  sur- 
tout si  elles  sont  sous  l'influence  de  l'impaludisme,  ainsi  que  cela  a  été 
constaté. 

En  général,  c'est  une  maladie  rebelle,  résistant  à  la  plupart  des 
traitements  employés,  et  pouvant  durer  des  mois  et  des  années,  sans 
que  le  malade  éprouve  un  soulagement  réel  et  surtout  une  guérison 
durable. 

L'état  général  est  vivement  impressionné  par  cet  état  de  soulTrance 
MoNOD  ET  Tf.rrillon.  33 
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considérable,  et  souvent  si  pénible,  surtout  quand  on  tient  compte  de 
l'état  moral  qui  accompagne  toujours  les  maladies  de  l'organe  de  la 
génération. 

Aussi  les  malades  maigrissent,  des  troubles  dyspeptiques  survien- 
nent, accusant  ainsi  une  perturbation  profonde,  et  les  malheureux 
patients  arrivent  à  réclamer  une  opération  radicale  qui  seule  est  ca- 
pable de  les  soulager. 

A.  Cooper  raconte  que  trois  fois  il  a  consenti  à  faire  des  castra- 
tions, malgré  son  opinion,  mais  poussé  à  cette  nécessité  par  l'état 
de  souffrance  de  ses  malades,  et  surtout  par  la  crainte  de  voir  sur- 
venir des  accidents  généraux  graves  ou  d'apprendre  que  le  suicide 
aurait  été  la  dernière  ressource  de  ces  malheureux. 

Un  de  nous  (1)  a  été  conduit  à  pratiquer  une  castration  dans  un  cas 
de  névralgie.  Il  est  vrai  de  dire  qu'ici  le  testicule  était  atrophié  à  la 
suite  d'une  orchite  traumalique,  et  que  la  névralgie  s'était  établie 
après  l'atrophie.  Le  malade  guérit  complètement. 

Malgré  ces  cas  extrêmes  on  signale  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons,  même  pour  des  névralgies  longtemps  rebelles  ;  guérisons  qui 
restent  définitives. 

Un  fait  curieux  rapporté  par  Curling,  et  dont  un  de  nous  a  pu  re- 
cueillir un  exemple,  consiste  dans  l'apparition  tardive,  c'est-à-dire 
quelques  mois  après  le  début  de  la  maladie,  d'une  induration  de  l'é- 
pididyme,  s'accompagnant  même  de  phénomènes  inflammatoires 
locaux.  Nous  aurons  à  discuter  plus  tard  la  cause  de  cette  tumé- 
faction. 

La  névralgie  du  testicule  est  une  affection  qui,  par  elle-même,  n'est 
pas  grave,  mais  elle  peut  avoir  une  influence  sur  l'état  général  du 
malade,  et  surtout  sur  son  état  moral,  non  seulement  à  cause  de  la 
souffrance  qu'il  éprouve,  mais  aussi  et  principalement  à  cause  de  la 
nature  de  l'organe  qui  est  le  siège  de  la  névralgie. 

L'absence  de  sommeil,  ou  dans  quelques  autres  cas,  l'impossibilité 
de  marcher  ou  de  faire  un  mouvement,  maintient  les  malades  dans 
un  état  précaire  et  les  affaiblit. 

Enfin,  le  caractère  rebelle  de  cette  maladie  est  particulièrement 
remarquable;  aussi  le  malade  épuise-t-il  tous  les  remèdes  possibles, 
et  souvent  même  en  arrive  à  demander  la  castration. 

Traitement.  —  Le  nombre  des  traitements  employés  contre  cette 
affection  est  difficile  à  préciser,  car  il  en  est  de  la  névralgie  du  testi- 

(1)  Terrillon,  Ann.  des  org.  génito-urin.,  1885. 
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cule  comme  de  toutes  les  névralgies  rebelles;  tout  a  été  essayé,  mais 
la  guérison  n'a  que  rarement  couronné  ces  essais. 

Cependant,  au  milieu  de  ce  chaos,  il  est  utile  d'indiquer  les  princi- 
paux moyens  employés,  et  principalement  ceux  qui  semblent  avoir  eu 
pour  résultat  soit  un  soulagement,  soit  une  guérison  durable  de  la  ma- 
ladie. Nous  laisserons  de  côté  les  médications  internes  consistant  dans 
l'emploi  des  substances  généralement  considérées  comme  antinévral- 
giques, telles  que  le  sulfate  de  quinine,  la  morphine,  l'aconitine,  etc., 
lesquelles  ont  pu  servir  d'adjuvant  pour  le  traitement,  mais  n'ont 
pas  donné,  par  elles  seules,  des  résultats  suffisants. 

Il  ne  s'agira  donc  ici  que  des  applications  locales. 

Le  repos  et  la  position  horizontale  constituent  le  meilleur  moyen  de 
soulagement  pour  les  malades,  qui  sont  quelquefois  obligés  de  garder 
cette  position  pendant  des  semaines,  et  même  des  mois,  sous  peine  de 
voir  survenir  une  exacerbation  de  leurs  douleurs.  La  position  du 
testicule  lui-même  a  une  grande  importance,  car  son  poids,  en  tirail- 
lant le  cordon,  suffit  souvent  pour  produire  une  augmentation  de  la 
douleur  et  une  recrudescence  de  l'affection. 

On  doit  aussi  veiller  à  la  liberté  du  cours  des  matières  fécales,  car 
nous  savons  que  souvent  les  fèces  accumulées  dans  l'S  iliaque  compri- 
ment les  nerfs  qui  se  rendent  au  cordon  et  produisent  de  la  douleur.  Le 
passage  des  gaz  en  abondance  dans  le  gros  intestin  peut  avoir  la  même 
influence.  11  est  donc  nécessaire  d'atténuer  autant  que  possible  cette 
cause  de  douleurs. 

Les  applications  locales  ont  eu  souvent  un  effet  favorable,  soit  pour 
calmer  la  douleur  pendant  quelque  temps,  soit  même  pour  amener  la 
guérison  après  un  emploi  méthodique  et  prolongé. 

Les  corps  réfrigérants  ont  surtout  été  recommandés  par  A.  Cooper, 
Curling  et  autres;  les  compresses  trempées  dans  l'eau  glacée,  le  ni- 
trate de  potasse  enfermé  dans  une  vessie,  et  surtout  la  glace  pilée 
ont  donné  souvent  des  résultats  merveilleux. 

Ces  applications  calment  ordinairement  la  douleur,  après  quelques 
instants,  quelquefois  après  avoir  procuré  une  exacerbation  légère. 

Pendant  tout  le  temps  que  dure  cette  réfrigération,  la  douleur  dis- 
paraît et  le  bien-être  persiste  pendant  plusieurs  heures,  quelquefois 
plusieurs  jours  après  la  cessation. 

Mais  il  faut  surveiller  avec  attention  l'emploi  de  ce  moyen,  afin 
d'empêcher  la  congélation  du  scrotum  ;  aussi  doit-on  avoir  soin  d'in- 
terposer entre  la  vessie  remplie  de  glace  et  la  peau  plusieurs  doubles 
de  linge. 
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Le  chlorure  de  méthyle,  employé  avec  succès  par  le  D''  Debove  pour 
les  névralgies,  peut  trouver  ici  une  heureuse  application. 

Il  est  très  rare  que  les  malades  ne  soient  pas  soulagés  par  ce  moyen, 
qui  procure  souvent  la  guérison,  quand  il  est  employé  avec  persistance. 

Les  révulsifs  variés,  tels  que  vésicatoires,  teinture  d'iode,  emplâtres 
vésicants,  etc.,  ont  aussi  amené  des  améliorations  notables,  et  doivent 
être  recommandés. 

Une  application  de  six  à  douze  sangsues  sur  le  trajet  du  cordon  a 
donné  aussi  des  résultats  rapides;  certains  malades  ne  pouvaient 
être  soulagés  que  par  l'emploi  de  ce  moyen. 

L'électricité,  appliquée  sous  forme  de  courants  continus,  faibles,  doit 
aussi  être  employée  dans  quelques  cas.  Elle  a  donné  à  l'un  de  nous 
une  réussite  complète,  une  guérison  permanente  dans  un  cas  rebelle. 
Il  suffît,  pour  cela,  d'appliquer  sur  la  région  scrotale  un  des  pôles, 
l'autre  étant  placé  sur  la  région  lombaire.  Deux  à  quatre  couples  de 
Bunsen  suffisent  pour  produire  un  effet  lent. 

Enfin,  un  grand  nombre  d'autres  moyens  ont  été  essayés  avec 
succès,  et  sont  recommandés  par  leurs  auteurs;  mais  il  ne  faut  pas 
toujours  s'attendre  à  un  succès  certain  dans  tous  les  cas. 

Dernièrement  Hammond  (1)  a  publié  deux  cas  de  guérison  par  un 
procédé  original  qu'il  a,  le  premier,  employé.  Il  s'agit  d'une  compression 
énergique  des  éléments  du  cordon  au  niveau  du  pubis,  au  moyen 
d'une  pelote  maintenue  appliquée  avec  une  bande  de  caoutchouc. 
L'application  a  duré  quinze  minutes  ;  le  soulagement  a  été  immédiat 
et  durable,  malgré  l'intensité  de  la  névralgie. 

L'auteur  croit  que  cette  compression  locale  suffit  pour  briser  ou 
altérer  la  plupart  des  tubes  nerveux  des  nerfs  qui  se  rendent  au  testi- 
cule, et  produire  ainsi  un  ébranlement  salutaire.  On  pourrait  donc 
comparer  ce  qui  se  passe  ici,  avec  l'effet  produit  par  l'élongation  brus- 
que d'un  nerf,  laquelle  agit  si  manifestement  sur  certaines  névralgies 
traumatiques  ou  essentielles.  Cette  opération  n'a  pas  été  essayée, 
mais  nous  pensons  qu'elle  pourrait  rendre  des  services. 

Pour  ce  qui  est  de  la  castration,  c'est  un  moyen  radical  qu'on  peut 
appliquer  quand  le  testicule  est  atrophié  ou  malade. 

Doit-on  suivre  l'exemple  de  Cooper  qui  a  enlevé  des  testicules,  sur  la 
demande  du  malade?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Il  faut  tout  d'abord  s'attaquer  à  la  cause  de  la  névralgie  quand  on  a 
pu  la  reconnaître.  Si  des  phénomènes  inflammatoires  persistent  dans 

(1)  Sf-Louis  Courier  of  medicine,  mai  1880.  Sur  un  nouveau  traitement  de  la  né- 
vralgie du  testicule. 
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les  nodosités  de  la  queue  de  l'épididyme,  il  faudra  agir  par  la  com- 
pression. 

Pour  les  nodosités  de  l'épididyme,  on  a  employé  Félectrisation  qui 
semble  avoir  donné  quelques  bons  résultats. 

Si  on  soupçonne  la  présence  d'un  petit  kyste  de  l'épididyme,  on 
pourra  le  ponctionner  avec  une  aiguille  de  la  seringue  de  Pravaz  et 
injecter  quelques  gouttes  de  liquide  irritant,  pour  amener  l'oblitération 
de  ce  kyste.  Mais  s'il  existe  une  tumeur  dure,  fibreuse,  un  lio-myome 
sur  cet  organe,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  cette  cause  locale  de  la 
névralgie.  On  obtiendra  ainsi  une  guérison,  comme  nous  l'avons  vu 
chez  un  de  nos  malades. 

Dans  le  varicocèle,  la  ligature  par  tous  les  procédés  connus,  ainsi 
que  l'enroulement  des  veines,  ont  donné  des  guérisons;  on  suppose  que 
ce  résultat  est  dû  à  la  destruction  des  nerfs  compris  dans  la  ligature. 

Nélaton  a  proposé  la  section  des  nerfs  du  cordon,  opération  délicate, 
qui  peut  donner  une  amélioration  momentanée  ;  mais  souvent  les 
nerfs  se  ressoudent,  et  la  névralgie  peut  reparaître.  Il  faudrait  alors 
réséquer  une  portion  assez  étendue  des  nerfs  pour  avoir  un  résultat 
plus  durable. 
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KYSTES  —  SPERMATOCÊLE 

ARTICLE  I" 
KYSTES 

Définition.  Synonymie.  —  Les  kystes  de  la  glande  séminale  sont 
habituellement  décrits  sous  le  nom  de  kystes  de  l'épididyme.  Cette 
dénomination  est  justifiée  par  le  siège  habituel  de  ces  tumeurs,  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  l'épididyme,  ainsi  que  parles  rapports  étroits, 
apparents  ou  réels,  qu'ils  affectent,  soit  avec  lui,  soit  avec  la  portion 
du  testicule,  le  7'ete  testis,  à  laquelle  il  fait  immédiatement  suite.  Il  est 
certain  cependant  que  toutes  les  collections  kystiques  de  l'appareil 
séminal  ne  prennent  pas  naissance  dans  l'épididyme. 

On  a  encore  donné  aux  kystes  de  l'épididyme  le  nom  de  kystes 
spermatiques,  parce  que  l'on  découvre  souvent  dans  le  liquide  contenu 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  spermatozoïdes.  Le  fait 
n'est  pas  constant,  et  n'a  pas,  comme  nous  le  montrerons,  au  double 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du  diagnostic  de  ces  tumeurs,  l'im- 
portance qu'on  pourrait  croire.  Il  est  cependant  assez  fréquent  pour 
que  le  nom  qui  le  rappelle  puisse  être  adopté. 

Par  contre,  nous  écartons  absolument  celui  de  spermatocèle,  très 
usité  en  Allemagne;  cette  désignation,  si  caractéristique,  doit,  selon 
nous,  être  réservée  à  une  affection  bien  définie,  tout  à  fait  distincte  des 
kystes  du  testicule  ou  de  l'épididyme,  et  qui  mérite  une  étude  à  part. 

Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  nous  n'acceptions  pas  davantage 
la  dénomination  d'kydrocèle  enkystée  donnée  à  l'affection  qui  nous 
occupe.  Le  mot  prête  à  confusion.  Si,  en  effet,  le  kyste  de  l'épididyme, 
lorsqu'il  a  acquis  un  certain  volume,  peut  revêtir  certains  des  carac- 
tères cliniques  de  l'hydrocèle  vaginale,  il  en  diffère  cependant  par  trop 
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de  points  essentiels,  par  sa  structure,  son  siège,  son  point  de  départ, 
la  nature  de  son  contenu,  etc.,  pour  qu'il  soit  possible  de  les  rappro- 
cher l'un  de  l'autre  par  une  désignation  commune. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  ne  sera  pas  question  à  cette  place 
de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule.  On 
s'accorde,  en  effet,  à  la  séparer  absolument  de  la  catégorie  des  kystes 
simples,  et  à  la  ranger  parmi  les  tumeurs  néoplasiques  du  testicule. 
Nous  la  retrouverons  plus  tard,  lorsque  nous  ferons  l'histoire  de  ces 
dernières. 

Fréquence.  —  La  fréquence  relative  des  kystes  du  testicule  et  de 
l'épididyme  n'est  pas  la  même  pour  l'anatomiste  et  pour  le  clinicien. 
Pour  le  premier,  en  effet,  ils  sont  d'une  fréquence  telle,  qu'elle  a 
frappé  tous  ceux  qui,  dans  les  autopsies,  se  sont  astreints  à  l'examen 
systématique  de  l'appareil  séminal.  Pour  le  second,  au  contraire,  ils 
constituent  sinon  une  affection  absolument  rare  et  exceptionnelle, 
du  moins  une  de  celles  que  l'on  ne  rencontre  que  de  loin  en  loin. 

Nous  pouvons,  à  cet  égard,  citer  les  relevés  faits  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Albert  (de  Vienne),  par  son  assistant  le  D"^  Hochenegg,  auteur 
d'un  travail  intéressant  sur  les  kystes  du  testicule,  que  nous  aurons, 
au  cours  de  cet  article,  plusieurs  fois  occasion  de  citer.  Ce  travail  re- 
pose sur  l'examen  de  332  testicules,  recueillis  sur  des  cadavres  de 
vieillards  ou  d'adultes  apportés  à  l'Institut  anatomo-pathologique  de 
Vienne. 

De  ses  recherches  anatomiques,  Hochenegg  conclut  qu'en  moyenne 
un  homme  sur  cinq  serait  atteint  de  kyste  de  l'épididyme  ou  du  testi- 
cule, tandis  que,  sur  plus  de  6000  malades  traités  à  la  clinique  d'Albert, 
on  ne  releva,  au  cours  de  l'année  1884,  que  3  faits  de  kystes  du  testi- 
cule; bien  plus,  pendant  les  trois  années  précédentes,  aucun  cas  de  ce 
genre  ne  s'était  présenté  à  l'observation. 

Ces  chiffres  montrent  que  le  plus  souvent,  sur  le  vivant,  les  kystes  de 
l'appareil  séminal  passent  inaperçus  ;  nous  verrons,  en  effet,  qu'il  en 
est  toute  une  catégorie  dont  l'étude  n'a  jamais  été  faite  que  sur  le 
cadavre. 

Division.  —  Relativement  simple,  lorsqu'on  l'envisage  seulement 
au  point  de  vue  clinique,  l'histoire  des  kystes  de  l'appareil  séminal 
devient  singulièrement  obscure,  lorsque  l'on  considère  les  hypothèses 
multiples  qui  ont  été  émises  sur  leur  pathogénie,  et  leurs  nombreuses 
variétés  anatomiques. 

Aussi  bien  ne  peut-on  s'attendre  à  trouver,  dans  un  livre  comme 
celui-ci,  un  examen  détaillé  de  toutes  les  théories  émises,  sur  le  mode 
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de  formation  de  ces  tumeurs,  ni  une  étude  minutieuse  de  toutes  leurs 
variétés.  Nous  nous  bornerons  à  mettre  en  lumière  les  points  qui  nous 
paraîtront  essentiels  à  la  bonne  entente  du  sujet. 

Le  pi'ofesseur  Gosselin,  dans  un  travail  déjà  ancien,  et  qui  a  servi 
de  point  de  départ  aux  recherches  de  ceux  qui  l'ont  suivi  dans  cette 
voie,  a  bien  montré  que  les  kystes,  dits  de  l'épididyme,  peuvent  être 
divisés  en  deux  grandes  classes. 

1°  Les  petits  kystes  ou  kystes  sus-épididymaires  siégeant  habituelle- 
ment à  la  face  convexe  de  la  tête  de  l'épididyme,  demeurant  ordi- 
nairement petits,  et  échappant,  par  cela  même,  à  l'examen  clinique. 

2°  Les  grands  kystes  ou  kystes  sous- épididymaires  naissant  au-des- 
sous de  la  tète  de  l'épididyme,  entre  l'épididyme  et  le  testicule.  Ils 
acquièrent  ordinairement  des  dimensions  telles  qu'ils  peuvent  être 
reconnus  sur  le  vivant.  Ce  sont  les  seuls  qui  aient  pour  le  clinicien  un 
réel  intérêt  pratique. 

Pour  Gosselin,  ces  deux  variétés  de  tumeurs  constituaient  deux  affec- 
tions absolument  distinctes  ayant  une  origine  et  une  pathogénie  pro- 
pres. 11  n'admettait  pas  que  jamais  un  petit  kyste  pût,  en  se  dévelop- 
pant, donner  lieu  à  un  grand  kyste. 

Cette  manière  de  voir,  acceptée  par  les  auteurs  classiques,  n'a  pas 
été  cependant  universellement  admise.  Broca  en  France,  Kocher  en 
Allemagne,  tout  en  étant  d'avis  opposé  sur  l'origine  de  ces  tumeurs, 
s'accordent  au  moins  pour  repousser  la  séparation,  tout  artificielle  à 
leurs  yeux,  qui  a  été  faite  entre  elles  d'après  leur  volume.  Les  deux 
variétés  ainsi  établies  ne  seraient  que  deux  formes  d'une  même  affec- 
tion, à  deux  phases  diverses  de  développement;  les  grands  kystes  ne 
sont  pour  eux  que  le  résultat  de  l'ampliation  des  petits. 

Quelque  simple  et  satisfaisante  pour  l'esprit  que  soit  cette  opinion, 
elle  ne  nous  parait  pas  s'appuyer  sur  des  preuves  suffisantes  pour  être 
adoptée  sans  discussion.  Du  reste,  les  caractères  tout  particuliers  des 
petits  kystes,  leur  siège  habituel,  leur  peu  d'importance  clinique, 
leur  fréquence  même  justifient,  pour  le  praticien,  une  distinction  dont 
le  pathologiste  seul  pourrait  contester  la  valeur. 

Nous  nous  conformerons  donc  à  l'usage  et  nous  étudierons  succes- 
sivement, à  l'exemple  de  Gosselin,  dans  deux  paragraphes  distincts, 
les  petits  et  les  grands  kystes,  nous  réservant  de  discuter,  à  propos 
de  leur  pathogénie,  la  question  encore  controversée  de  leur  nature  et 
de  leur  origine  exacte. 

Dans  un  dernier  paragraphe,  nous  grouperons  diverses  autres  variétés 
de  collections  kystiques  [kystes  séreux,  hydrocèle  dite  multiloculaire 
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hysles  hydaliques)  qui  ont  élé  ou  seulement  rencontrées  sur  le  cadavre, 
ou  reconnues  sur  le  vivant. 

§  1.  —  Petits  kystes. 

Tous  les  auteurs  qui,  depuis  les  recherches  de  Gosselin,  se  sont 
occupés  de  l'anatomie  normale  ou  pathologique  du  testicule,  ont  si- 
gnalé la  fréquence  des  petits  kystes  de  cet  organe.  Il  suffit  d'ouvrir 
au  hasard  sur  le  cadavre,  comme  l'un  de  nous  a  eu  occasion  de  le 
faire  à  l'amphithéâtre  de  l'hospice  d'Ivry,  un  certain  nombre  de 
tuniques  vaginales,  pour  rencontrer  quelques-unes  de  ces  petites 
tumeurs,  arrondies,  plus  ou  moins  saillantes,  solides  en  appa- 
rence, mais  présentant,  à  la  coupe,  une  petite  cavité  remplie  de 
liquide. 

On  ne  les  trouve  cependant  pas  à  tous  les  âges.  Tout  à  fait  excep- 
tionnels chez  l'enfant,  rares  jusqu'à  trente  et  trente-cinq  ans,  les  petits 
kystes  de  l'épididyme  ne  deviennent  extrêmement  communs  qu'à  par- 
tir de  quarante  ans.  Chez  les  vieillards,  ils  existent  au  moins  sur  les 
deux  tiers  des  sujets  (Gosselin).  Nous  attirons,  dès  à  présent,  l'atten- 
tion sur  ce  dernier  point,  qui  a,  pensons- 
nous,  pour  la  recherche  de  la  pathogénie  de 
ces  productions,  une  certaine  importance. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Caractère» 
extérieurs.  —  Le  siège  habituel  des  petits 
kystes  est  la  face  convexe  de  l'extrémité 
libre  de  la  tête  de  l'épididyme.  Assez  sou- 
vent encore  ils  siègent  à  la  partie  moyenne 
de  l'organe  et  au  voisinage  de  la  queue  ; 
très  exceptionnellement  en  rapport  avec  la 
face  inférieure  de  l'épididyme,  ils  occupent 
presque  toujours  sa  face  supérieure,  plus 

rapprochés,  en  général,  de  son  bord  externe 

Fig.  46.  —  Petits  kystes  de  l'é- 
que  de  1  mterne.  pididyme  (d'après  Curling). 

Situés  sous  la  séreuse  qu'ils  soulèvent  plus 
ou  moins,  jamais,  suivant  Gosselin,  ils  ne  se  trouveraient  dans  l'épais- 
seur de  l'épididyme.  Cette  assertion  n'est  pas  entièrement  exacte  ; 
une  dissection  minutieuse  permet  presque  toujours  de  découvrir  pro- 
fondément, entre  les  tubes,  sinon  des  tumeurs  kystiques  nettement 
formées,  du  moins  des  dilatations  cavitaires,  qui  sont  pour  nous  des 
kj'stes  en  voie  de  développement. 
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Leur  nombre  est  variable.  Rarement  uniques,  plus  souvent  mul- 
tiples, on  peut  en  trouver  quatre,  cinq  ou  bien  davantage,  réunis  ou 
disséminés  à  la  surface  de  l'épididyme.  Dans  un  cas  observé  par  l'un  de 
nous,  il  existait  un  véritable  état  granuleux  de  l'épididyme  dû  à  une 
agglomération  de  nombreux  petits  kystes.  Cette  disposition  est  excep- 
tionnelle. La  plus  fréquente  est  celle  d'un  kyste  plus  volumineux  au- 
tour duquel  se  montrent  deux  ou  trois  autres  plus  petits. 

Leur  volume,  toujours  peu  consi- 
dérable, a  été  comparé  à  celui  d'une 
tète  d'épingle,  d'un  grain  de  millet 
ou  d'un  gros  pois  au  plus. 

Ordinairement  sessiles  et  à  base 
assez  large,  ils  sont  parfois  pédicu- 
lés  et  se  présentent  sous  forme  de 
petits  polypes,  faisant  saillie  dans  la 
vaginale  ;  ces  petits  polypes  kysti- 
ques ont  été  confondus  avec  l'hy- 
datide  de  Morgagni,  qui  occupe  à 
peu  près  le  même  siège.  Leur  pédi- 
cule peut  être  très  mince,  comme 
éraillé  et  sur  le  point  de  se  déchirer 
(fig.  47). 

Alors  même  qu'elle  est  sessile,  la 
tumeur,  lorsqu'elle  a  acquis  un  cer- 
tain volume,  peut,  comme  l'a  mon- 
tré Gosselin,  être  détachée  tout  d'une  pièce  par  une  sorte  d'énucléa- 
tion  qui  semble  laisser  intact  le  parenchyme  sous-jacent.  Nous  ver- 
rons dans  un  instant  que  cette  indépendance  du  kyste  n'est  pas  aussi 
complète  qu'elle  le  paraît. 

Ces  petites  saillies  sont  translucides  ;  elles  ont  tantôt  un  aspect 
opalin,  tantôt  une  teinte  jaune  ambré. 

Leur  consistance  est  ferme  ;  elle  rappelle  celle  du  cartilage;  cet  état 
est  dû  à  la  tension  du  liquide  contenu. 

A  la  piqûre  celui-ci  s'échappe,  ordinairement  clair,  transparent, 
parfois  un  peu  plus  consistant;  il  ne  contient  que  peu  ou  point  d'al- 
bumine. Au  microscope  on  n'y  trouve,  outre  quelques  granulations 
moléculaires  sans  caractères  définis,  que  des  cellules  épithéliales,  soit 
normales,  soit  altérées,  de  même  nature  que  celles  qui  sont  contenues 
dans  les  canaux  de  l'épididyme. 

Comme  Gosselin,  jamais  nous  n'y  avons  découvert  trace^  de  sper- 


Fig.  47.  —  Petits  kystes  de  l'épididyme 
pédiculés  et  sessiles  (d'après  Hoche- 
negg).  —  T,  testicule.  —  E,  épidi- 
dyme.  —  C,  canal  déférent.  —  M,  hy- 
datide  non  pédiculée  de  Morgagni. 
—  K,  K,  kystes. 
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matozoïdes.  Au  dire  de  Kocher,  Lewin  aurait  été  plus  heureux,  huit 
fois  dans  ses  recherches,  qui  ont  porté  sur  cent  testicules,  il  a  pu  éta- 
blir l'existence  de  spermatozoïdes  dans  de  petits  kystes  de  l'épidi- 
dyme.  Leur  absence  n'est  donc  pas  un  fait  aussi  constant  qu'il  a 
été  dit. 

b.  fStructure.  —  La  structure  de  la  paroi  kystique  est  intéressante  à 
noter.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  de  l'origine  de  la  tumeur.  C'est 
sur  ce  point  qu'ont  surtout  porté  nos  recherches  personnelles  (1).  On 


Fig.  4S.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  kyste  isolé  (Slonod  et  Arthaud).  —  A,  cavité  du 
kyste.  —  B,  paroi  propre  du  kyste  avec  débris  épithéliaux  à  sa  surface.  —  C,  restes 
du  parenchyme  épididymique  en  voie  de  transformation  scléreuse  très  avancée, 
avec  conduits,  les  uns  dilatés,  les  autres  réduits  à  des  dimensions  presque  nulles. 
—  D,  vaginale. épaissie  et  parsemée  de  noyaux. 

admettait  autrefois  que  cette  paroi  était  constituée  par  une  enveloppe 
cellulo-fibreuse  sans  caractères  particuliers,  absolument  close  de  toutes 
parts;  une  injection  de  mercure  ou  d'une  substance  plus  pénétrante, 
telle  que  l'essence  de  térébenthine,  poussée  dans  l'épididyme,  ne  par- 
venait jamais  à  pénétrer  dans  la  cavité. 

Ce  dernier  fait  est  vrai.  Mais  ce  que  nous  contestons,  c'est  que  lapa- 
roi  kystique  soit  constituée  d'une  façon  aussi  simple  qu'elle  le  parait 
au  premier  abord. 

Nous  avons  pu  démontrer  que,  dans  certains  cas,  la  membrane  li- 
mitante externe  des  kystes,  si  mince,  qu'elle  semble  réduite  à  un  feuillet 
fibreux,  qui  ne  serait  autre,  pour  Gosselin,  que  la  vaginale  soulevée,, 
se  compose,  en  réalité,  des  trois  couches  suivantes  (fig.  48)  :  1°  une 

(1)  Monod  (Ch.),  Note  sur  la  pathogénie  des  petits  Itystes  de  t'épididyme  [Congrès 
français  de  ctiirurgie,  I""e  session,  1885,  p.  552).  V.  aussi  Monod  et  Arthaud,  mé- 
moire cité  à  l'Index  bibliographique. 
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couche  de  tissu  conjonctif  à  faisceaux  parallèles  et  assez  denses; 
c'est  la  séreuse  vaginale  ;  2"  une  couche  constituée  par  une  gangue 
conjonctive  englobant  des  conduits  épididymaires,  les  uns  dilatés,  les 
autres  à  peu  près  totalement  atrophiés,  c'est  le  tissu  propre  de  l'épi- 
didyme,  présentant  des  altérations  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
dans  un  instant;  3°  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense,  c'est  la  paroi 
propre  du  kyste. 

Cette  dernière  couche  est  bien  limitée  et  nettement  séparée  de  la 
précédente  sur  toute  la  périphérie  du  kyste.  Ce  fait  permet  de  com- 
prendre comment  l'énucléation  de  ces  tumeurs  est  relativement  facile, 
et  comment  le  liquide,  injecté  dans  les  conduits  épididymaires,  ne 
peut  pénétrer  dans  une  cavité  ainsi  circonscrite. 

La  disposition  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  constante.  Sur 
certaines  pièces  la  paroi  kystique  est  réduite  à  deux  couches  :  les  fais- 
ceaux conjonctifs  de  la  séreuse  et  ceux  qui  représentent  la  paroi  pro- 
pre du  kyste  ;  la  couche  parenchymateuse  a  disparu  ou  n'a  jamais 
existé,  en  raison  de  la  situation  plus  superficielle  de  la  tumeur. 

Il  suffît  cependant  qu'elle  ait  été  bien  constatée  pour  faire  naître  la 
pensée  que  le  kyste  s'est  développé  dans  l'épaisseur  même  du  paren- 
chyme épididymaire. 

Pathogénie.  —  L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  la  structure  de 
la  paroi  kystique  et  de  ses  rapports  avec  le  parenchyme  épididymaire 
jette  évidemment  sur  la  question  de  l'origine  réelle  des  petits  kystes 
de  l'épididyme  une  lumière  toute  nouvelle. 

Elle  nous  permet  de  laisser  de  côté  toutes  les  théories  qui  reposent 
sur  un  fait  anatomique,  admis  par  Gosselin  comme  absolument  dé- 
montré, à  savoir  :  la  séparation  complète  qui,  au  dire  de  cet  auteur, 
existerait  entre  la  paroi  du  kyste  et  l'épididyme.  Cette  séparation  est, 
nous  venons  de  le  voir,  plus  apparente  que  réelle. 

On  ne  saurait  plus  nier  aujourd'hui  que  c'est  bien  dans  l'épaisseur 
de  l'épididyme  que  le  kyste  prend  naissance. 

Il  nous  reste  à  rechercher  aux  dépens  de  quels  éléments  de  l'organe 
se  forme  la  tumeur,  et  suivant  quel  processus  elle  naît  et  se  développe. 

Nous  avons  établi,  à  cet  égard,  dans  le  travail  que  nous  citions 
tout  à  l'heure,  que  les  petits  kystes  de  l'épididyme  devaient  être  con- 
sidérés comme  étant  le  résultat  de  l'ampliation  de  certaines  dilatations 
ampullaires  dont  les  conduits  de  l'épididyme  peuvent  être  le  siège  ; 
ces  dilatations  étant  elles-mêmes  sous  la  dépendance  des  modifi- 
cations qui,  à  partir  d'un  certain  âge,  tendent  à  se  faire  dans  la  glande 
séminale  de  l'homme. 
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Nous  résumerons  les  principaux  arguments  sur  lesquels  repose  cette 
hypothèse. 

On  peut  tout  d'abord,  pour  établir  les  relations  étroites  qui  relient 
les  tumeurs  que  nous  étudions  aux  conduits  de  l'épididyme,  faire 
remarquer  la  ressemblance  qui  existe  entre  le  revêtement  épithéliai 
de  ces  derniers  et  celui  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  paroi  kys- 
tique. L'épithélium  kystique  forme  rarement  une  couche  complète;  il 
manque  souvent  par  places,  sans  doute  par  suite  d'accidents  de  pré- 
paration; mais  partout  où  on  le  rencontre  il  rappelle,  par  ses  carac- 
tères, celui  des  conduits  de  l'épididyme.  Le  fait  est  d'autant  plus 
évident  que  la  tumeur  est  moins  volumineuse. 

Mais  c'est  surtout  l'étude  du  parenchyme  épididymaire  lui-même, 
dans  les  parties  voisines  des  kystes,  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  le 
mode  de  formation  de  ceux-ci. 

Chez  presque  tous  les  sujets  qui  ont  dépassé  la  cinquantaine,  même 
en  l'absence  de  toute  altération  kystique,  existent,  à  des  degrés  divers, 
des  lésions  que  l'on  pourrait  appeler  les  lésions  séniles  de  l'épididyme. 
Ces  lésions  consistent  essentiellement  en  un  travail  de  sclérose  qui 
envahit  progressivement  tout  l'organe  séminal,  non  seulement  dans 
sa  portion  épididymaire,  mais  encore  au  niveau  du  testicule  lui- 
même  (1). 

Cet  état  s'accuse  déjà  à  un  examen  superficiel.  Sous  la  pression  du 
doigt,  l'organe  paraît  plus  dur,  le  tissu  parenchymateux  est  comme 
condensé;  à  la  coupe  cependant  sa  résistance  n'est  que  peu  modifiée, 
et  la  surface  de  section  n'est  pas  notablement  altérée. 

A  l'examen  microscopique,  il  est  facile  de  reconnaître  que  cette  ap- 
parence résulte  d'une  transformation  scléreuse  du  tissu  conjonctif 
intra-épididy maire.  La  densification  de  ce  tissu,  qui  paraît  se  pro- 
duire d'abord  autour  des  ramifications  vasculaires,  s'étend  bientôt 
aux  faisceaux  qui  entourent  les  conduits  épididymaires. 

A  cette  altération  se  rattache,  pour  nous,  la  production  des  petits 
kystes  de  l'épididyme.  En  effet,  en  même  temps  que  cette  sclérose 
péricanaliculaire,  se  produit  une  modification  du  calibre  des  con- 
duits épididymaires,  qui  apparaissent  les  uns  plus  larges,  les  autres 
plus  étroits  qu'à  l'état  normal. 

Les  canaux  élargis  sont  le  siège  d'une  véritable  dilatation  vari- 
queuse ;  leur  épithélium  se  desquame  en  partie  et  tombe  dans  la  ca- 
vité du  conduit;  cette  cavité,  se  renflant  plus  ou  moins  par  places, 

(1}  Voy.  Arthaud  (G.),  Étude  sur  le  testicule  sénile.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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est  comblée  par  une  exsudation  albumineuse  contenant  des  débris  de 
cellules  épithéliales.  D'autres  conduits  sont,  au  contraire,  évidemment 
diminués  de  calibre.  Ils  sont  resserrés,  étouffés  sous  l'influence  de  la 
compression  qu'exercent  sur  eux  les  couches  conjonctives  stratifiées 
qui  les  enveloppent;  leur  lumière,  de  plus  en  plus  petite,  peut  être 
complètement  effacée  (fig.  49). 

On  comprend  comment  ce  double  processus  de  dilatation  d'une 
partie  du  canal,  et  de  disparition  atrophique  de  l'autre,  peut 
aboutir  à  la  formation  de  cavités  kystiques.  Il  est  rationnel  d'ad- 


c 


Fig.  49.  —  Coupe  d'un  épididyme  parsemé  de  petits  kystes  (MoDod  et  Arthaiid).  — 
A, A,  dilatatious  ampullaires  de  conduits  dont  l'épithélium  est  en  partie  desquamé. 
—  B,  conduit  en  voie  d'atrophie.  —  C,  sclérose  péricanaliculaire  autour  du  con- 
duit. —  D,  tissu  coujonctif  moins  dense  interposé  aux  conduits. 

mettre  que  les  véritables  kystes,  qui  se  voient  à  côté  de  simples 
dilatations  ampullaires,  ne  sont  autres  que  celles-ci  à  une  phase 
ultérieure  de  développement.  ,\ucun  autre  caractère  bien  tranché 
ne  les  distingue  les  uns  des  autres,  sauf  cependant  le  volume 
habituellement  plus  considérable  du  kyste,  et  peut-être  aussi  la 
nature  de  son  contenu  qui  devient  plus  franchement  albumineux  et 
colloïde. 

On  sait,  du  reste,  que  les  choses  se  passent  de  la  sorte  dans  le  rein 
et  dans  les  glandes,  dont  le  conduit  excréteur  a  été  oblitéré.  Là, 
comme  dans  l'épididyme,  se  produit  une  sclérose  péricanaliculaire 
diffuse  entraînant  la  dilatation  de  certains  canaux,  le  rétrécissement 
de  certains  autres  et,  en  dernière  analyse,  la  formation  de  cavités 


PETITS  KYSTES.  —  PATHOGÉNIE.  527 
kystiques  aux  dépens  des  dilatations  partielles  dont  les  conduits  sont 
le  siège. 

L'absence  habituelle  de  spermatozoïdes  dans,  la  cavité  des  petits 
kystes  de  l'épididyme  n'est  pas,  pour  nous,  en  contradiction  avec 
l'hypothèse  que  nous  défendons.  D'abord  le  fait,  comme  nous  l'avons 
vu,  n'est  pas  constant.  Le  serait-il,  au  reste,  que  l'on  peut  se  demander 
si  ces  éléments,  qui  font  défaut  au  moment  où  l'on  pratique  l'examen 
du  kyste,  n'existaient  pas  à  une  période  antérieure  de  son  développe- 
ment. Nous  rappelons  que  c'est  par  hasard,  pour  ainsi  dire,  à  l'au- 
topsie de  vieillards  succombant  à  des  affections  diverses,  que  ces 
tumeurs  sont  ordinairement  découvertes  ;  elles  datent  probablement 
de  loin  et  leur  contenu  a  pu  se  modifier.  Le  petit  volume  de  ces  pro- 
ductions n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  affirmer  qu'elles  sont 
récentes;  il  parait  bien  établi,  en  effet,  que  les  kystes  de  la  tête  de 
l'épididyme  n'ont,  en  général,  aucune  tendance  à  s'accroître  et  restent 
habituellement  petits. 

La  théorie  que  nous  proposons  pour  expliquer  la  formation  des  pe- 
tits kystes  de  l'épididyme  s'appuie  sur  l'examen  microscopique  des 
pièces  que  nous  avons  eues  entre  les  mains;  étude  qui,  chose  étrange, 
paraît  n'avoir  jamais  été  faite  et  qui  fournit  des  résultats  absolument 
démonstratifs.  Elle  cadre  bien  avec  ce  que  l'on  sait  du  siège  et  de  la 
multiplicité  de  ces  tumeurs,  de  leur  fréquence,  de  l'âge  auquel  elles 
se  développent;  toutes  circonstances  qui  s'accordent  mal  avec  l'hypo- 
thèse habituellement  reçue  qui  rattache  leur  origine  à  des  modifica- 
tions survenues  dans  les  vestiges  du  corps  de  WolfT. 

Gosselin,  dans  son  premier  mémoire,  écrivait  que  ces  kystes  se 
formaient  «  en  vertu  d'une  tendance  particulière,  se  manifestant  à 
«  l'époque  où  le  fonctionnement  normal  pour  la  sécrétion  du  sperme 
«  commence  à  se  ralentir  ».  Nous  avons  donné  corps  à  cette  hypo- 
thèse —  qui  n'était  qu'une  simple  vue  de  l'esprit,  mais  avait  cependant 
pour  base  des  faits  bien  observés,  — ^en  montrant  que  les  petits  kystes 
sus-épididymaires,  comparables  aux  kystes  d'involution  de  la  glande 
mammaire,  n'étaient  en  somme  que  des  épiphénomènes  du  travail  de 
sclérose,  qui  aboutit  plus  tard  à  l'atrophie  sénile  du  testicule. 

Est-ce  à  dire  que  les  petits  kystes  de  l'épididyme  se  forment  tous, 
suivant  le  mécanisme  que  nous  venons  d'indiquer? Nous  ne  voudrions 
pas  le  soutenir.  Ceux,  en  particulier,  qui  se  rencontrent,  très  excep- 
tionnellement il  est  vrai,  chez  l'enfant,  ne  sauraient  avoir  pareille 
origine.  Il  faut  sans  doute,  pour  ceux-ci,  se  rattacher  à  l'une  des  hypo- 
thèses dont  nous  aurons  à  nous  occuper  plus  loin,  et  qui  s'appliquent  à 


528 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


d'autres  variétés  de  kystes  de  l'appareil  séminal  (transformation  kys- 
tique des  vestiges  du  corps  de  Wolff  ou  de  l'hydatide  de  Morgagni, 
rétrécissement  congénital  ou  acquis,  traumatisme  ou  inflammation 
des  conduits  épididymaires,  etc.). 

La  théorie  pathogénique  que  nous  adoptons  ne  vise  en  somme  que 
les  petites  cavités  kystiques,  habituellement  sus-épididymaires,  qui 
se  développent  chez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard.  Nous  avons 
vu  que  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Marche.  Terminaison.  Diagnostic.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  le 
caractère  propre  des  petits  kystes  de  l'épididyme,  d'après  Gosselin, 
était  de  rester  tels,  et  d'échapper  par  conséquent  sur  le  vivant  à  toute 
exploration.  Nous  pourrions  donc  nous  borner  à  l'étude  anatomique 
qui  précède,  et  passer  sous  silence  l'histoire  clinique  de  ces  tumeurs, 
si  nous  n'avions,  à  cet  égard,  deux  réserves  à  faire. 

Nous  devons  tout  d'abord  faire  remarquer  qu'il  n'est  pas  démontré 
que  l'assertion  de  Gosselin  soit  absolument  fondée.  Sans  aller  jusqu'à 
soutenir,  avec  Broca,  que  la  distinction  établie  entre  les  petits  et  les 
grands  kystes  n'a  aucune  raison  d'être,  et  que  les  premiers  ne  sont 
que  la  première  phase  des  seconds  —  ce  qui  n'est  certainement 
pas  conforme  à  la  réalité  des  faits  —  il  est  permis  cependant  de  se 
demander  si,  dans  certains  cas,  le  kyste  sus-épididymaire  ne  peut 
dépasser  le  volume  sous  lequel  il  se  présente  habituellement  sur  le 
cadavre. 

L'un  de  nous  a  eu  récemment  occasion  d'observer  un  fait  qui  vient, 
nous  semble-t-il,  à  l'appui  de  cette  opinion.  Le  sujet  de  cette  observa- 
tion était  un  homme  de  soixante-trois  ans,  qui  faisait  remonter  à  deux 
mois  et  demi  environ  le  début  de  la  tuméfaction  testiculaire  pour  la- 
quelle il  venait  nous  consulter.  Celle-ci  était  fluctuante,  ne  siégeait 
évidemment  pas  dans  la  vaginale,  reposait  sur  une  masse  dure  qui  pa- 
raissait être  épididymaire  et  n'avait  pas  l'indépendance  que  présentent 
d'habitude  les  kystes  spermatiques  vulgaires.  Une  ponction  donna  issue 
à  50  grammes  d'un  liquide  citrin,  ne  contenant  pas  de  spermatozoïdes. 
Quelques  mois  plus  tard,  ce  malade  revenait  nous  voir,  la  tumeur  ponc- 
tionnée s'était  reproduite  ;  déplus,  elle  était  enflammée  et  contenait, 
comme  on  put  s'en  assurer  plus  tard,  en  l'incisant,  du  sang  et  du  pus. 
En  outre,  une  seconde  collection  s'était  formée,  indépendante  de  la  pre- 
mière; on  constata,  lors  de  la  ponction,  qu'elle  ne  renfermait  qu'un  li- 
quide transparent.  L'âge  du  malade,  l'apparition  relativement  récente 
de  ces  tumeurs,  le  fait  même  de  leur  duplicité,  leur  siège  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  scrotum,  leurs  relations  intimes  avec  l'épi- 
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didyme  et  non  avec  le  testicule,  le  caractère  du  liquide  contenu,  toutes 
ces  circonstances,  dont  quelques-unes  ne  se  révélèrent  qu'au  moment 
de  l'intervention,  nous  conduisirent  à  penser,  malgré  le  volume  acquis 
par  la  collection,  que  nous  avions  eu  affaire  à  des  kystes  sus-épididy- 
uiaires,  kystes  d'involution,  datant  sans  doute  de  loin,  mais  n'étant 
devenus  appréciables  qu'au  jour  où  l'accroissement  exceptionnel  qu'ils 
avaient  subi  les  avait  rendus  accessibles  à  l'exploration. 

Le  second  point  que  nous  voulons  mettre  en  relief,  concerne  la  rupture 
possible  de  ces  tumeurs  et  les  conséquences  possibles  de  cet  accident. 

Il  n'est  pas  rare,  chez  les  vieillards,  de  trouver  au  niveau  de  la  tête 
de  l'épididyme  de  petites  saillies,  plus  ou  moins  pédiculées,  absolu- 
ment vides,  qui  peuvent  être  considérées  comme  les  traces  de  petits 
kystes  rompus.  On  a  admis  que  le  contenu  de  la  tumeur  ainsi  ouverte 
se  déversait  dans  la  vaginale,  puis,  par  voie  d'irritation,  pouvait  être 
l'origine  de  certaines  hydrocèles.  Nous  avons  déjà  mentionné  ce  fait,  en 
traitant  de  l'étiologie  de  l'hydrocèle. 

§  2.  —  Grands  kystes. 

Nous  désignons  sous  ce  nom  les  kystes  qui  siègent  ordinairement 
au-dessous  de  la  tète  de  l'épididyme,  entre  cet  organe  et  le  testicule 
[kystes  sous-éplcUdymaires),  et  dont  le  liquide,  habituellement  opaque 
ou  opalin,  tient  alors  en  suspension  des  spermatozoïdes  {kystes  sper- 
matiques,  kystes  à  spermatozoïdes) . 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Caractères  extérieurs  et  structure. 
—  Le  volume  de  ces  kystes  est  loin  d'être  toujours  considérable,  comme 
pourrait  le  faire  croire  le  nom  que  leur  a  donné  Gosselin.  L'ex- 
pression de  grands  kystes  signifiait  simplement,  dans  la  pensée  de  cet 
auteur,  que,  contrairement  aux  petits  kystes,  ils  acquièrent  habituel- 
lement des  dimensions  qui  les  rendent  accessibles  à  l'exploration  du 
chirurgien.  En  somme,  leur  volume  est  variable;  il  en  est  qui  ne  sont 
pas  plus  gros  qu'une  noix  ;  d'autres,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  sont 
comparables  à  une  petite  orange;  parfois  ils  égalent  les  hydrocèles 
les  plus  volumineuses.  On  connaît  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels 
le  liquide  contenu  s'éleva  jusqu'à  1600  (Stanley),  et  même  2000  gram- 
mes (Curling). 

Leur  siège  peut  être  regardé  comme  à  peu  près  constant.  Pour  le 
bien  apprécier,  il  faut  observer  la  tumeur  lorsqu'elle  est  encore  de 
moyen  volume.  On  reconnaît  alors  qu'elle  est  située  au-dessous  de  la 
tête  de  l'épididyme,  entre  cet  organe  et  le  testicule  ;  en  dehors  de  la 
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vaginale,  dont  elle  soulève  ou  refoule  le  feuillet  viscéral.  Elle  est 
donc,  en  cet  état,  bien  distincte  du  testicule,  caractère  appréciable 
sur  le  vivant,  et  qui  facilite  le  diagnostic.  Lorsque  le  kyste  est  très 
volumineux,  les  rapports  avec  le  testicule  peuvent  être  moins  évi- 
dents; il  a  l'apparence  d'une  hy- 
^  drocèle  et  semble  en  avoir  la  si- 

\  tuation.  Mais,  toujours,  par  une 

dissection  attentive,  on  retrouve, 
caché  derrière  la  tumeur  ou  sur 
l'un  de  ses  côtés,  le  testicule  avec 
sa  tunique  vaginale  intacte. 

A  mesure  que  le  kyste  prend 
de  l'accroissement,  il  repousse 
l'épididyme  en  l'éloignant  du  tes- 
ticule, et  tend  à  l'étaler  à  sa  sur- 
face. Lorsqu'en  pareil  cas  l'on 
examine  avec  soin  l'épididyme, 
on  voit  qu'à  partir  du  point  où 
il  paraît  faire  corps  avec  le 
kyste,  les  tubes  sont  aplatis  et 
séparés  les  uns  des  autres.  A  un 
certain  degré  de  distension,  il 
devient  très  difficile  de  les  suivre  ; 
dans  les  kystes  très  volumineux, 
il  semble  qu'ils  soient  complète- 
ment interrompus  par  cet  apla- 
tissement de  la  tête.  Il  peut  ré- 
sulter de  cette  disposition  un 
obstacle  absolu  au  cours  du 
sperme;  c'est  là,  en  effet,  comme 
tiples  de  l'épididyme  figurant  un  kyste  l'a  montré  Gosselin,  un  des 
multiloculaire.  L'épididyme  (E)  est  ^^^^gg  d'oblitération  des  voies 
éloigne  du  testicule  (Ti  par  suite  du 
développement  des  tumeurs.  spermatiques. 

Les  vaisseaux  efférents  du  tes- 
ticule affectent  aussi,  on  le  conçoit,  les  rapports  les  plus  intimes 
avec  la  surface  extérieure  de  la  tumeur.  Lorsque  l'on  regarde  par 
transparence  la  paroi  kystique,  on  peut  souvent  apercevoir,  dans 
son  épaisseur,  des  traînées  longitudinales,  qui  ne  sont  autres  que  les 
vaisseaux  efférents  ou  mieux  quelques  tubes  dissociés  de  la  tête  de 
l'épididyme. 


Fig.  50  (obs.  persouuelle).  —  Kystes  mul- 
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Nous  verrons  plus  loin  que  ces  relations  étroites  entre  le  kyste  et 
les  conduits  excréteurs  du  testicule  peuvent  rendre  compte  de  la  pré- 
sence de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  contenu. 

Le  kyste  sous-épididymaire  e?t  ordinairement  unique  et  unilocu- 
laire.  Il  n'est  pas  rare,  cependant,  qu'autour  d'une  tumeur  principale 
soient  groupées  d'autres  plus  petites,  de  volumes  inégaux  ;  l'ensemble 
figurant  un  kyste  multiloculaire  (fig.  30).  En  réalité,  toutes  ces  cavités 
restent  indépendantes  les  unes  des  autres.  La  poche  principale  est 
simple,  unie  à  sa  surface  et  sans  cloisonnement.  Il  est  assez  rare  d'y 
rencontrer  des  brides  saillantes;  plus  rare  encore  de  trouver  plusieurs 
cavités  secondaires  communiquant  ou  non  entre  elles.  Curling  cite 
cependant  et  figure  un  exemple  de  cette  disposition. 

La  structure  de  la  paroi  kystique  est  très  simple.  Elle  se  compose 
de  deux  couches,  une  tunique  fibreuse  ordinairement  assez  mince,  qui 
peut  cependant,  à  la  longue,  acquérir  une  notable  épaisseur,  et  un 
revêtement  épithélial.  Celui-ci  est,  dans  les  tumeurs  anciennes,  cons- 
titué par  des  cellules  pavimenteuses  aplaties,  disposées  sur  une  seule 
couche  ;  dans  les  kystes  jeunes,  l'épithélium  est  cylindrique,  à  cellules 
étagées  en  plusieurs  couches  (Hochenegg). 

b,  liitiiiide  contenu.  — ■  Le  liquide  contenu  présente  habituellement 
des  caractères  tout  particuliers,  qui  donnent  à  ces  kystes  une  place  à 
part,  parmi  les  tumeurs  des  bourses. 

Il  e>;t  parfois  séreux,  transparent  et  ne  difTère  pas  de  celui  d'une 
hydrocèle  ordinaire.  Le  plus  souvent  il  est  gris,  opalin  ;  et  lorsqu'on 
l'examine  au  microscope,  on  reconnaît  qu'il  contient  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  spermatozoïdes.  La  teinte  opaline  est 
d'autant  plus  accentuée  que  les  spermatozoïdes  sont  plus  nombreux. 

Parfois  le  liquide  est  blanc  laiteux,  cette  coloration  paraît  due  à  la 
présence  de  gouttelettes  graisseuses  en  suspension. 

Ajoutons  enfin,  pour  ne  rien  oublier,  que  dans  des  cas  assez  rares, 
observés  par  d'autres  et  par  nous-mêmes,  les  kystes  de  l'épididyme 
fournissent,  à  la  ponction,  un  liquide  absolument  aqueux,  limpide 
comme  le  cristal  de  roche,  semblable  à  celui  que  contiennent  cer- 
tains kystes  para-ovariens.  Nous  verrons  quelle  interprétation  il  con- 
vient de  donner  à  ces  faits. 

En  dépit  de  ces  diverses  exceptions,  la  règle  est  que  le  liquide  des 
grands  kystes  de  l'épididyme  contienne  des  spermatozoïdes,  d'où  le 
nom  de  kystes  spermatiques,  souvent  donné  à  ces  tumeurs. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  cependant,  même  dans  celles  qui  méritaient 
ce  nom,  la  présence  des  éléments  du  sperme  n'est  pas  constante.  Il 
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peut  arriver  que,  constatés  à  une  première  ponction,  ils  fassent  défaut 
à  une  seconde;  ou  bien  encore  que,  manquant  lors  de  la  première 
intervention,  ils  apparaissent  seulement  plus  tard.  Ces  cas  sont 
exceptionnels.  Le  plus  souvent  le  liquide  est  dès  l'abord  spermatique, 
et  demeure  tel,  pendant  toute  la  durée  de  l'affection . 

Ce  sont  les  plus  gros  kystes  qui  contiennent  le  plus  habituellement 
des  spermatozoïdes  ;  ils  sont  parfois  en  nombre  prodigieux,  cachant 
tous  les  autres  éléments  de  la  préparation.  Dans  les  kystes  de  petit  ou 
de  moyen  volume,  le  liquide  est  assez  souvent  séreux  (Gosselin);  cir- 
constance qui  a  fait  supposer  que  les  éléments  spermatiques  ne 
pénétraient  que  secondairement  dans  la  tumeur  (v.  Pathogénie). 

Les  spermatozoïdes  des  kystes  de  l'épididyme  peuvent  avoir  tous 
les  caractères  de  ceux  des  voies  séminales.  Ils  sont  normalement 
constitués,  très  vivaces  et  ont,  lorsqu'on  examine  le  liquide  à  l'état 
frais,  des  mouvements  à  peu  près  semblables  à  ceux  dont  ils  jouissent 
dans  le  sperme  éjaculé.  Souvent,  et  cela  surtout  lorsque  le  kyste  est 
ancien  et  a  subi  quelque  altération,  les  spermatozoïdes  ont  encore 
l'apparence  normale,  mais  ils  sont  immobiles.  D'autres  fois,  enfin,  ils 
sont  réduits  en  fragments  plus  ou  moins  distincts  ;  on  arrive  cepen- 
dant habituellement  à  reconnaître  ceux  qui  correspondent  à  la  tête  et 
dont  l'aspect  est  caractéristique. 

La  découverte  des  spermatozoïdes  dans  certaines  collections  des 
bourses  est  due  à  Liston  (1843)  (1).  On  ignorait  encore,  à  cette  époque, 
les  conditions  dans  lesquelles  le  phénomène  se  produisait.  C'est  à 
Gosselin  que  revient  le  mérite  d'avoir  montré  que  les  spermatozoïdes 
ne  se  rencontrent  pas  indifféremment  dans  toutes  les  tumeurs  liquides 
du  scrotum,  mais  seulement  dans  les  kystes  de  l'épididyme. 

Il  semble  bien  cependant  que,  dans  quelques  cas  très  rares,  le  liquide 
de  l'hydrocèle  vaginale  vulgaire  peut  en  contenir. 

Nous  ne  tiendrons  pas  compte,  pour  établir  ce  fait,  des  observations 
recueillies  sur  le  vivant,  d'après  l'examen  des  liquides  retirés  par  la 
ponction.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que  le  trocart  en  pénétrant  dans  une 
hydrocèle  vaginale  atteigne  en  même  temps  un  kyste  épididymaire 
voisin,  et  que  la  présence  des  spermatozoïdes  dans  la  vaginale  s'ex- 
plique par  cette  communication  purement  accidentelle. 

Deux  pièces  recueillies  sur  le  cadavre,  l'une  par  Paget,  l'autre  par 

(1)  A  Liston,  et  non  à  Velpeau,  comme  on  l'a  cru  pendant  longtemps;  Broca  (*) 
a  parfaitement  établi  ce  point  de  priorité.  Presque  en  même  temps  que  Liston,  un 
autre  chirurgien  anglais,  Lloyd,  signalait  le  même  fait. 

(')  Broca  (P),  Traité  des  tumeurs.  Paris,  i866,  ia-8,  t.  II,  p.  29. 
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Curling,  démontrent,  au  contraire,  d'une  façon  absolument  certaine, 
que  l'on  peut  trouver  dans  la  vaginale  un  liquide  trouble,  contenant 
des  spermatozoïdes,  mais  en  petite  quantité.  Paget  et  Curling  suppo- 
saient qu'en  pareil  cas  un  kyste  épididymaire  coexistait  avec  l'hydro- 
cèle  et  s'était  spontanément  rompu  dans  la  vaginale.  Sur  la  pièce  de 
Curling  on  voyait,  en  eflet,  trois  petits  kystes  épididymaires  intacts, 
saillants  du  côté  de  la  vaginale,  et  un  quatrième  rompu  (1). 

L'analyse  chimique,  comme  l'a  montré  M.  Méhu,  établit,  entre  le 
liquide  des  kystes  de  l'épididyme  et  celui  de  l'hydrocèle,  des  diffé- 
rences capitales. 

Ils  sont  tous  deux  franchement  alcalins.  Mais  tandis  que  le  liquide 
de  l'hydrocèle  contient  toujours  non  seulement  de  l'albumine  coagu- 
lable,  mais  de  la  fibrine  dissoute  (v.  Hi/di-ocèle),  l'une  et  l'autre  sub- 
stance font  à  peu  près  complètement  défaut  dans  le  liquide  du  kyste. 
Le  premier  appartient  au  groupe  des  liquides  dits  séreux,  qui  ont  la 
plus  grande  ressemblance  avec  le  sérum  sanguin,  et  sont  manifeste- 
ment d'origine  inflammatoire  (pleurésie  aiguë,  hydrothorax,  ascite,  hy- 
darthrose,  hygroina).  Le  second  fait  partie  du  groupe  des  liquides  dits 
sévoides,  dont  la  composition  s'éloigne  beaucoup  de  celle  du  sérum,  et 
qui  comprend  encore  le  liquide  céphalo-rachidien,  celui  des  kystes 
hydatiques,  l'humeur  aqueuse  de  l'œil,  etc.  ;  l'inflammation  n'a  rien 
à  voir  dans  leur  production  (Méhu). 

Pathogénie.  —  Pour  expliquer  d'une  façon  complète  la  pathogénie 
des  grands  kystes  de  l'épididyme,  il  faut  évidemment  rendre  compte 
à  la  fois  du  mode  de  formation  de  la  poche  kystique  et  de  la  présence, 
souvent  constatée  dans  le  liquide  contenu,  d'animalcules  spermatiques. 

La  théorie,  proposée  tout  d'abord  par  Gosselin,  répondait  bien  à  cette 
double  question.  Il  admettait  que  l'un  des  vaisseaux  efférents  du  tes 
ticule  se  rompait  à  la  suite  d'une  violence  extéi'ieure;  une  petite 
quantité  de  sperme,  s'échappant  à  travers  la  rupture,  s'épanchait  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  et  s'y  enkystait  en  s'entourant  d'une  mem- 
brane formée  aux  dépens  du  tissu  conjonctif;  la  surface  interne  de 
cette  poche  fournissait  de  la  sérosité  qui  se  mélangeait  au  sperme. 
Ainsi  se  formeraient  les  kystes  de  l'épididyme  qui  contiennent  un 
liquide  opalin  chargé  de  spermatozoïdes. 

(1)  Roth  C)  a  récemment  soutenu  que  la  pénétration  des  spermatozoïdes  dans  la 
vaginale  résulterait  plutôt  de  l'existence  anomale,  mais  plus  fréquente  qu'on  ne  le 
croit,  d'un  vas  aberrans,  se  détachant  de  l'épididyme  et  s'ouvrant  directement  dans 
la  séreuse.  Il  a  constaté  sur  le  cadavre  la  réalité  de  cette  disposition. 

(*)  Roth  (M.),  Ueber  das  Vas  aberrans  der  Morgagni'schen  Hydatidc  {Arch.  f.  pathol.  Artat.  et 
Phys.  Berlin,  1880,  t.  LXXXI,  p.  47). 
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Gosselin  a,  depuis  lors,  abandonné  cette  manière  de  voir,  qui  man- 
quait, comme  il  le  reconnaissait  lui-même,  d'une  démonstration  rigou- 
reuse. Il  a  fini  par  se  rallier  à  l'hypothèse,  adoptée  en  France  par  la 
plupart  des  auteurs,  d'après  laquelle  le  point  de  départ  de  ces  tumeurs 
serait  dans  un  débris  persistant  des  canaux  du  corps  de  Wolfî. 

Cette  idée,  indiquée  pour  la  première  fois  par  FoUin  (1)  dans  son 
mémoire  bien  connu,  reprise  dans  leurs  thèses  inaugurales  par  Marcé 
en  France  et  Lorenz  en  Allemagne,  a  été  plus  nettement  formulée 
encore  par  M.  Verneuil  (2)  devant  la  Société  de  chirurgie  ;  elle  est  com- 
plètement acceptée  par  Broca,  qui  lui  a  donné  tout  le  développement 
qu'elle  comporte  dans  un  intéressant  chapitre  de  son  Traité  des 
tumeurs  (3). 

On  sait  que  Follin  a  démontré  que  les  débris  du  corps  de  Wolff, 
représentés  chez  la  femme  par  le  corps  de  Rosenmtiller,  le  sont  chez 
l'homme  par  le  vas  aherrans  de  Haller,  par  quelques  canalicules  situés 
près  de  la  tête  de  l'épididyme  et  peut-être  par  l'hydatide  de  Mor- 
gagni  (4).  Ces  vestiges  se  présentent,  chez  l'homme  comme  chez  la 
femme,  sous  forme  de  canalicules  tapissés  d'épithélium  qui  persistent 
toute  la  vie  (5).  Dans  les  deux  sexes  ils  peuvent  être  le  point  de  départ 
de  kystes.  Chez  la  femme,  ce  sont  les  kystes  para-ovariens  ;  chez 
l'homme,  les  kystes  de  l'épididyme.  Le  kyste,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
est  primitivement  séreux;  la  présence,  chez  l'homme,  de  sperma- 
tozoïdes dans  le  liquide  serait,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin, 
un  incident  de  leur  évolution. 

Suivant  une  seconde  hypothèse,  qui  a  aussi  vu  le  jour  en  France, 
bien  qu'elle  n'y  soit  pas  communément  admise,  les  grands  kystes  de 
l'épididyme  résulteraient  des  dilatations  partielles  des  canaux  excré- 
teurs du  testicule.  Ils  appartiendraient,  par  conséquent,  à  la  grande 
classe  des  kystes  par  rétention  des  produits  de  sécrétion,  bien  étudiés 
par  Virchow. 

Pour  Kocher,  la  grande  majorité  des  kystes  de  l'épididyme  auraient 
cette  origine.  Il  s'appuie  pour  soutenir  cette  opinion  sur  certains  cas 
bien  démontrés,  dont  quelques-uns  constatés  par  lui-même,  d'imper- 

(1)  Follin  (E.),  Recherches  sur  les  corps  de  Wolff.  Thèse  de  Paris,  1850,  in-4,  p.  46. 

(2)  Verneuil  (A.),  Recherches  sur  les  kystes  de  Vorgane  de  Wolff  dans  les  deux  sexes 
{Mé)n.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1857,  t.  IV,  p.  58). 

(3)  Broca  (P.),  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1866,  iu-8,  t.  II,  p.  99  et  suiv. 

(4)  L'hydatide  de  Morgagni  serait,  d'après  une  autre  théorie,  le  reste  du  canal 
de  Millier. 

(6)  Giraldès  a  montré,  depuis,  que  l'on  retrouvait  au  milieu  des  éléments  du 
cordon  un  autre  débris  du  corps  de  Wolff  (le  corps  innominé)  aux  dépens  duquel  se 
forment  certains  kystes  du  cordon. 
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méabilité  de  l'épidiclyme,  coïncidant  avec  des  kystes  de  cet  organe.  Les 
produits  de  la  sécrétion  spermatique  ne  pouvant  librement  se  faire  jour 
au  dehors,  retenus,  par  conséquent,  dans  les  canaux  qu'ils  parcourent, 
on  comprend  que,  de  ce  fait,  puisse  résulter  une  pression  excentrique, 
s'exerçant  en  arrière  de  l'obstacle  ;  de  là  aussi,  la  dilatation  possible 
des  conduits,  dans  les  points  où  leurs  parois  sont  faibles  ou  mal  sou- 
tenues par  les  tissus  voisins.  Les  canaux  du  rete  et  les  vasa  aberrantia 
satisfont  à  ces  conditions  de  moindre  résistance.  Aussi  est-ce  à  leurs 
dépens  que  se  formeraient  la  plupart  des  kystes  sous-épididymaires. 

II  ne  serait  pas  nécessaire  du  reste,  pour  que  cet  effet  se  produise, 
que  l'oblitération  épididymaire  soit  complète.  Une  imperméabilité 
partielle,  un  simple  rétrécissement  des  canaux  d'excrétion,  peut 
amener  une  rétention,  partielle  aussi,  mais  suffisante  pour  provoquer 
la  dilatation  de  l'un  des  conduits,  la  circulation  continuant  à  se  faire 
dans  les  canaux  voisins.  Kocher  fait  remarquer  à  ce  sujet  que,  dans 
aucun  autre  organe  glandulaire,  les  obstacles  à  l'excrétion  ne  sont 
aussi  considérables,  ni  aussi  nombreux,  que  dans  l'appareil  séminal  — 
longueur  du  trajet  parcouru,  coudures  multiples  des  conduits,  modifi- 
cations de  calibre,  etc.  Le  simple  épaississement  des  produits  de  sé- 
crétion pourrait  même,  dans  certains  cas,  déterminer  le  ralentisse- 
ment de  la  circulation  du  sperme  et  la  dilatation  des  conduits  qui  le 
contiennent.  C'est,  du  moins,  ce  qui  ressort  d'une  observation  rappor- 
tée par  Hochenegg  dans  son  mémoire. 

Cette  théorie  qui  rattache  l'origine  de  certains  kystes  de  Tépidi- 
dyme  à  la  dilatation  partielle  des  conduits  séminifères,  a  été  soutenue, 
il  y  a  longtemps  déjà,  par  Dolbeau.  Il  s'appuyait,  pour  cela,  sur  l'examen 
de  plus  de  100  testicules  injectés  au  mercure,  et  étudiés  de  près. 

Dès  1836,  il  défendait  cette  thèse,  au  sein  de  la  Société  anato- 
mique  (1).  Il  a  résumé  plus  tard  (1862)  ses  vues  à  ce  sujet  dans  un 
travail  plus  étendu  (2).  Il  montrait  qu'il  n'était  pas  rare  de  ren- 
contrer sur  le  trajet  des  vaisseaux  efférents,  soit  des  dilatations  en 
fuseau,  soit  des  petites  tumeurs  kystiques  renfermant  un  liquide 
chargé  de  spermatozoïdes.  Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
les  mamelles,  où  il  avait  pu  suivre  tous  les  intermédiaires,  Dolbeau 
admettait  que  la  dilatation  fusiforme  était  le  premier  degré  du  kyste 
proprement  dit;  en  augmentant,  la  dilatation  changeait  d'aspect  et  se 
présentait  sous  forme  d'une  petite  tumeur  sphérique;  en  même  temps, 

(1)  Dolbeau  (F.),  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1856,  2«  série,  t.  I,  p.  20  et 
1858,  2e  série,  t.  III,  p.  134. 

(2)  V.  l'Index  bibl. 
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la  communicalion  entre  les  kystes  et  le  canal  excréteur  s'oblitérait 
et  finissait  par  disparaître.  En  effet,  constamment,  dans  ses  expé- 
riences, les  dilatations  fusiformes  se  laissaient  facilement  remplir  par 
le  mercure;  mais  jamais  celui-ci  ne  pénétrait  dans  les  tumeurs  sphé- 
riques.  Jamais  non  plus  il  ne  lui  fut  possible  de  trouver,  même  à  la 
coupe,  la  moindre  communication  entre  ces  tumeurs  et  les  voies  sper- 
matiques. 

Plus  récemment  Reclus  (1)  signalait  aussi  la  fréquence  des  dilatations 
ampullaires  de  la  queue  de  l'épididyme,  et,  supposant  que  les  mêmes 
phénomènes  pouvaient  se  passer  au  niveau  de  la  tête  de  cet  organe, 
émettait  l'hypothèse  que  l'on  pourrait  expliquer,  de  la  sorte,  le  mode 
de  formation  des  kystes  spermatiques. 

M.  Verneuil,  dans  une  note  déjà  ancienne,  insérée  au  Bulle /in  de  la 
Société  de  chirurgie  (2),  et  son  élève  Villegente,  dans  une  thèse  plus 
récente  (1874j,  ont  également  soutenu  que  les  kystes  de  l'épididyme 
paraissent  résulter  de  la  dilatation  latérale  des  canaux  excréteurs  du 
testicule.  Par  des  injections  ils  ont  pu  établir  que,  soit  vers  la 
queue  de  l'épididyme,  soit  surtout  au  niveau  des  cônes  et  des  tubes 
droits,  pouvaient  exister  des  renflements  latéraux,  des  cœcums,  des 
appendices  en  doigt  de  gant,  qui,  s'étranglant  de  plus  en  plus,  finissent 
par  se  séparer  du  conduit  séminifère  et  par  former  une  cavité  indé- 
pendante. 

On  lit  enfin  dan?,  Y Anatomie  descriptive  de  M.  Sappey  (3),  que  «  les 
vaisseaux  efférents  présentent  fréquemment,  à  leur  point  de  départ, 
des  dilatations  partielles  du  volume  d'un  petit  grain  de  plomb  »,  que 
«  sur  leur  trajet,  on  trouve  quelquefois  des  kystes,  qui,  au  début, 
communiquent  aussi  avec  la  cavité  du  conduit,  mais  qui  cessent  de 
communiquer  avec  celle-ci  dès  qu'ils  ont  acquis  le  volume  d'un  pois.  » 

Tous  ces  témoignages  concordent  donc  et  portent  à  admettre  que 
les  kystes  spermatiques  ou  grands  kystes  de  Gosselin  peuvent  résulter 
de  la  dilatation  des  canaux  excréteurs  du  testicule. 

On  a  objecté  à  celte  théorie,  si  simple  en  apparence,  l'impossibilité 
que  Ton  éprouve  presque  toujours  à  démontrer  l'existence  de  la  dis- 
position anatomique,  qui  y  correspond,  à  établir  par  conséquent  d'une 
façon  indubitable,  que  le  point  de  départ  du  kyste  est  bien  dans  un 
canalicule  séminifère  dilaté. 

Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  cette  union  entre  le  kyste  et  les 

(1)  Reclus  (P.),  Bullet.  de  la  Société  anatomique,  1875,      série,  t.  X,  p.  5fiG. 

(ï)  Verneuil  (A.),  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1857-58,  l"'  série,  t.  VIII,  p.  412 

(3)  Sappey  (C),  Traité  d'cmatomie  descriptive,  2<=  édit.  Paris,  1874,  t.  IV,  p.  610. 
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voies  séminales,  pour  difficile  qu'elle  soit  à  trouver,  n'existe  pas  en 
réalité  ou  n'ait  pas  existé  à  la  première  période  de  formation  de  la 
tumeur.  Il  se  peut  qu'elle  échappe  à  un  examen  superficiel;  il  se  peut 
aussi  que  le  kyste  ait  fini  par  s'isoler  complètement.  Nous  avons  vu 
que,  pour  Dolbeau,  cette  dernière  circonstance  est  la  règle. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Dans  un  fait  fort  bien  ana- 
l3'sé  par  Steudener  la  communication  avait  persisté,  et  put  être  dé- 


Fig.  51.  —  Kyste  de  répididyme         Fig.  52.  —  Coupe  de  la  pièce  représentée 
(d'après  Steudener).  dans  la  figure  précédente. 

1,  testicule.  —  2,  origine  du  kyste  sur  le  testicule.  —  3,  corps  de  l'épididyme.  — 

4,  canal  déférent.  —  5,  tête  de  répididyme  entre  la  paroi  du  kyste  et  la  tunique 
vaginale.  —  6,  cavité  du  kyste  sperinatique.  —  7,  vaisseaux  et  nerfs  du  testicule.  — 

5,  cordon  spermatique.  —  9,  cavité  de  la  tunique  vaginale. 

montrée.  Il  y  avait  adhérence  entre  le  kyste  et  l'extrémité  supérieure  de 
la  glande,  en  un  point  qui  correspondait  à  la  partie  supérieure  du  7'cte 
testis,  et  cela,  sur  une  étendue  qui  ne  dépassait  pas  3  millimètres  de 
long  sur  1  millimètre  et  demi  de  large.  On  put  reconnaître  sur  la  coupe 
qu'un  certain  nombre  de  canaux  séminifères  s'ouvraient  dans  la  ca- 
vité du  kyste  à  travers  de  petits  orifices,  qui  admettaient  à  peine  une 
fine  soie  de  sanglier.  Les  figures  ci-jointes,  empruntées  au  mémoire  de 
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Steudener,  montrent  les  rapports  du  kyste  avec  l'appareil  testiculaire 
[Rg.  51  et  52).  On  comprend  que  des  trajets  aussi  peu  considérables 
puissent  facilement  passer  inaperçus. 

Une  observation  semblable  a  été  publiée  dans  le  même  recueil  par 
Rosenbach. 

Luschka  rapporte  aussi  avoir  observé  un  cas  où  le  kyste  com- 
muniquait librement  avec  une  dilatation  du  conduit  épididymaire, 
comparable  à  une  hydatide  vésiculaire. 

Kocher,  enfin,  dans  un  cas,  réussit  à  remplir  les  canaux  efférents  au 

moyen  d'une  injection  de  car- 
min poussée  dans  la  cavité  d'un 
kyste  épididymaire. 

Ces  faits  parlent  donc  en  fa- 
veur d'une  communication 
réelle  entre  la  cavité  du  kyste 
et  les  conduits  séminaux. 

On  pourrait  encore  en  rap- 
procher ceux  où  une  injection 
mercurielle,  faile  dans  le  canal 
déférent,  a  pu  pénétrer  jusque 
dans  le  kyste.  Le  métal  distend 
d'abord  l'épididyme,  puis  vient 
sourdre  à  la  surface  interne  de 
la  cavité  kystique,  par  un  petit 
orifice  qui  devient  nettement 
appréciable. 

Curling  et  Queckett  ont,  les 
Fig.  63  (d'après  Kocher)  montraut  :  le  testi-  premiers,  donné  la  démonstra- 
cule  à  gauche,  le  kyste  à  droite;  entre  les  ^fon  de  cette  disposition  inté- 
deux  l'épididyme  ;  eu  haut  le  canal  déférent 

encore  muni  de  la  canule  à  injection.  Sur  ressante  qui  a  été,  depuis  lors, 
la  paroi  du  kyste  un  groupe  de  canaux  du  retrouvée  par  quelques  autres 
rete  distendus  par  le  mercure;  l'un  d'eux 

isolé  porte  une  ouverture  par  où  s'échappe  observateurs.  Mais  il  est  fort 
une  goutte  de  métal  injecté;  celui-ci  lancé  probable  que,  dans  la  plupart 
par  le  canal  déférent  a  donc  pu  pénétrer 

jusque  dans  la  cavité  du  kyste.  des  cas  de  ce  genre,  comme  le 

soutient  Curling,  la  communi- 
cation se  fait,  à  une  époque  relativement  tardive,  par  rupture  d'un 
des  canalicules  qui  rampent  à  la  surface  du  kyste. 

Nous  devons  dire  cependant  que,  sur  une  pièce  préparée  et  étudiée 
par  Kocher  (fig.  53),  la  disposition  des  parties  était  telle,  qu'il  était 
difficile  de  croire  à  une  ouverture  accidentelle. 
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Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie  que  l'on  adopte  sur  le  mode  de 
formation  de  ces  kystes,  un  point  demeure  en  suspens  et  demande 
éclaircissement.  Quelle  est  la  raison  de  la  présence  si  fréquente  des 
spermatozoïdes  dans  le  liquide  contenu?  Quel  est  le  mécanisme  de 
leur  pénétration  dans  la  poche  kystique? 

L'explication  de  ce  fait  anatomique  se  rattache  nécessairement, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  à  l'étude  de  la  pathogénie  des  kystes 
de  l'épididyme. 

Deux  solutions  du  problème  ont  été  proposées,  qui  ne  se  contre- 
disent pas  absolument  l'une  l'autre,  et  s'appliquent  certainement  cha- 
cune à  un  certain  nombre  de  faits  différents. 

Suivant  une  première  hypothèse,  la  pénétration  des  spermatozoïdes 
dans  la  cavité  kystique  serait  originelle,  primitive;  elle  serait  intime- 
ment liée  au  mode  de  formation  du  kyste. 

On  comprend  que  cette  manière  de  voir  soit  défendue  par  ceux 
qui  attribuent  aux  kystes  de  l'épididyme  une  origine  séminale.  La 
tumeur  se  formant,  pour  eux,  aux  dépens  d'un  conduit  efTérent 
dilaté,  il  est  facile  de  comprendre  que  les  spermatozoïdes  normale- 
ment contenus  dans  les  conduits  puissent  se  retrouver  dans  la  cavité 
kystique. 

On  pourrait  bien  plutôt,  si  tel  est  bien  le  mode  de  développement 
du  kyste,  se  demander  comment  les  spermatozoïdes  peuvent  y  faire 
parfois  défaut.  Ne  devrait-on  même  pas  voir,  dans  cette  absence,  un 
argument  puissant  contre  l'origine  séminale  des  kystes  de  l'épidi- 
dyme? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  l'orifice  qui  fait 
communiquer  la  cavité  kystique  avec  les  voies  séminales,  et  dont  l'exis- 
tence est,  dans  certains  cas,  indubitable,  ne  persiste  ordinairement 
pas;  il' s'oblitère  et  le  liquide  spermatique  ne  peut  plus,  dès  lors, 
aborder  la  cavité.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  le  kyste, 
s'il  existe  depuis  un  certain  temps  déjà,  puisse  ne  plus  contenir  de 
spermatozoïdes.  Il  n'est  pas  démontré,  en  effet,  que  les  éléments  actifs 
du  sperme  demeurent  toujours  intacts  dans  le  liquide  kystique.  On 
ne  sait  pas  exactement  combien  de  temps  cette  conservation  est  pos- 
sible, mais  il  est  certain  qu'elle  ne  peut  être  indéfinie. 

11  est  plus  facile  encore  d'expliquer  l'absence  de  spermatozoïdes 
dans  le  liquide,  si  l'on  admet  avec  d'autres  auteurs,  que  leur  péné- 
tration est  non  primitive,  comme  nous  venons  de  le  supposer,  rnais 
bien  secondaire^  se  faisant,  par  conséquent,  dans  un  kyste  déjà 
formé. 
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Curling,  qui  a  le  premier  formulé  cette  hypothèse,  s'appuie,  pour 
la  défendre,  sur  une  disposition  anatomique,  dont  nous  avons  déjà  fait 
mention  plus  haut.  Il  a  vu  qu'à  mesure  que  la  tumeur  augmente  de 
volume,  les  canaux  qui  relient  l'épididyme  au  testicule,  ainsi  que  ceux 
de  la  tête  de  l'épididyme,  sont  tiraillés  et  s'étalent  sur  le  kyste.  En 
pareille  situation,  leur  rupture  devient  facile;  il  suffît  alors  de  la  plus 
légère  contusion  pour  la  déterminer  et  établir  une  communication 
entre  le  kyste  et  les  voies  séminales.  Et,  en  effet,  en  analysant  les  ob- 
servations publiées.  Curling  a  remarqué  que  souvent  la  tumeur  s'était 
formée  peu  à  peu,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  les  bourses  ;  bien  plus, 
dans  deux  cas,  il  était  évident  qu'une  petite  tumeur  avait  existé,  sans 
s'accroître,  avant  le  traumatisme;  tandis  que,  depuis  lors,  elle  s'était 
manifestement  développée. 

L'orifice  ainsi  formé  ne  reste  pas  nécessairement  béant;  il  est  pro- 
bable au  contraire  que,  bien  souvent,  il  est  obstrué,  par  suite  de  la 
compression  qu'exerce  sur  les  parties  voisines  le  kyste  distendu.  Cette 
occlusion  est  définitive  ou  seulement  momentanée,  l'ouverture  rede- 
venant libre,  lorsque  la  tumeur  est  vidée  par  la  ponction. 

Cette  théorie  est  aujourd'hui  généralement  adoptée.  Elle  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  s'appliquer  aussi  bien  aux  kystes  d'origine  séminale, 
qui  ne  sont  plus  en  communication  avec  leur  lieu  d'origine,  qu'à 
ceux  qui  auraient  toujours  été  complètement  indépendants  des  con- 
duits séminifères. 

Elle  permet,  du  reste,  de  se  rendre  compte  des  cas  divers  qui  se 
rencontrent  dans  la  pratique.  L'absence  de  spermatozoïdes  dans  le 
liquide  fourni  par  la  ponction  d'un  kyste,  qui  a  tous  les  caractères  cli- 
niques du  kyste  spermatique,  s'explique  par  le  fait  que  l'opération  a 
été  pratiquée  avant  que  la  communication  dont  nous  venons  de 
parler  se  soit  établie.  Leur  présence,  au  contraire,  lors  d'une  ou  de 
plusieurs  ponctions  successives,  indique  une  communication  persis- 
tante. Enfin  la  constatation  de  leur  existence  à  une  première  ponction, 
leur  disparition  à  une  seconde,  permettent  de  penser  que  l'ouverture 
s'est  oblitérée  pendant  le  temps  qui  s'est  écoulé  entre  les  deux  inter- 
ventions. 

Quelle  conclusion  convient-il  en  somme  de  tirer  de  l'exposé  des 
diverses  hypothèses  que  nous  venons  de  passer  en  revue? 

Il  nous  semble  que  deux  cas  peuvent  se  présenter. 

Nous  admettons  volontiers  que  les  kystes  sus-épididymaires  résul- 
tent parfois  de  la  dilatation  de  quelques  vestiges  du  corps  de  Wolff. 
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Nous  ne  reproduirons  pas  les  arguments  qui  ont  été  invoqués  à  Tappui 
de  cette  hypothèse,  qui  manquera  toujours  cependant  d'une  démons- 
tration rigoureuse.  Il  est  probable  qu'elle  s'applique  à  un  certain 
nombre  de  faits  et  particulièrement  à  ceux  où  la  tumeur  donne  à  la 
ponction  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de  l'eau  de  roche,  et 
où  elle  s'est  développée  chez  des  sujets  encore  jeunes. 

Mais  nous  inclinons  à  croire  que,  le  plus  souvent,  le  kyste  doit  être 
en  relation  originelle  soit  avec  les  canaux  du  r.ete  testis,  soit  avec  les 
conduits  efférents,  soit  encore  avec  les  vasa  aberrantia,  plus  nom- 
breux qu'on  ne  pense  au  voisinage  de  la  tête  de  l'épididyme. 

Cette  théorie  qui  cadre  bien  avec  ce  que  l'on  sait  du  développement 
des  kystes  en  général,  qui  repose  sur  les  recherches  anatomiques  des 
auteurs  que  nous  avons  cités,  rend,  en  outre,  bien  compte  du  siège 
habituel  de  ces  tumeurs  et  du  grand  volume  qu'elles  peuvent  acquérir, 
le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  efférents  étant  lâche  et  se 
prêtant  facilement  à  la  formation  et  au  développement  de  la  poche 
kystique. 

L'absence  ou  la  présence  de  spermatozoïdes  ne  suffît  pas,  comme 
nous  l'avons  vu,  pour  nier  ou  pour  affirmer  l'origiae  séminale  de  ces 
tumeurs.  Il  paraît  bien  établi,  en  effet,  que  la  pénétration  des  éléments 
du  sperme  dans  leur  cavité  peut  être  secondaire,  suivant  le  méca- 
nisme indiqué  par  Curling.  La  communication  qui  s'établit  entre  le 
kyste  et  les  voies  spermatiques  peut  donc  se  faire,  aussi  bien  lorsque 
la  tumeur  est  primitivement  indépendante  de  l'appareil  séminal 
(kystes  Wolffiens),  que  lorsqu'elle  s'est  développée  aux  dépens  des 
canalicules  excréteurs.  Dans  ce  dernier  cas  cependant,  l'existence  des 
spermatozoïdes  dans  le  liquide  doit  être  plus  fréquente,  puisqu'elle 
peut  résulter,  soit  de  la  persistance  de  la  communication  origi- 
nelle du  kyste  avec  les  voies  séminales,  soit  d'une  communication 
secondaire  s'établissant,  lorsque  la  tumeur  a  déjà  acquis  un  certain 
volume. 

Étiologie.  —  L'importance  que  l'on  peut  attacher  à  la  recherche 
des  causes  déterminantes  des  grands  kystes  de  l'épididyme  varie 
suivant  la  théorie  pathogénique  à  laquelle  on  donne  la  préférence. 

Il  est  clair  que  nous  ne  savons  rien  des  causes  qui  peuvent  provo- 
quer la  formation  de  kystes  développés  aux  dépens  des  débris  du 
corps  de  Wolff.  Aussi,  pour  ceux  qui  rattachent  à  cette  origine  la 
grande  majorité  des  kystes  de  l'épididyme,  les  données  étiologiques, 
acceptées  par  certains  auteurs,  sont-elles  sans  valeur. 

Si  l'on  admet,  au  contraire,  que  les  kystes  de  l'épididyme  sont  habi- 
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tuellement  des  kystes  de  rétention^  on  comprend  que  l'on  soit  porté 
H  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  pour  expliquer  la  formation  de  la 
tumeur,  toutes  les  causes  capables  d'arrêter  ou  d'entraver  l'excrétion 
spermatique. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  l'on  manque,  à  cet  égard,  de  don- 
nées positives;  ou  plutôt  il  est  acquis,  particulièrement  depuis  les 
travaux  de  Gosselin,  qu'une  oblitération  totale  des  voies  d'excré- 
tion ou  bien  n'a  aucun  retentissement  en  amont  de  l'obstacle,  ou  bien 
entraîne  une  dilatation  générale  du  canal  épididymaire.  Jamais,  en 
pareil  cas,  on  n'observe  les  lésions  circonscrites,  qui  pourraient  être 
l'origine  de  kystes  de  l'épididyme  (V.  Spermatocèle). 

Iln'en  serait  pas  de  même  de  certaines  formes  d'obstructions  partielles. 
De  quelques  faits  recueillis  par  Hochenegg,  il  parait  en  effet  résulter 
que  les  kystes  de  l'épididyme  s'accompagnent  parfois  d'épaississements 
sous-séreux,  de  synéchies  plus  ou  moins  étendues,  d'origine  inflam- 
matoire ou  traumatique,  siégeant  au  niveau  de  la  tète  de  l'épididyme, 
ou  dans  les  replis  qui  relient  celui-ci  au  testicule.  Il  est  permis  d'ad- 
mettre que  des  lésions  de  cet  ordre  peuvent  déterminer  l'oblitération 
de  quelques  canaux  efférents.  On  sait,  du  reste,  que  les  malades  font 
souvent  remonter  à  un  coup,  antérieurement  reçu,  le  début  de  la 
tumeur  qu'ils  portent. 

Nous  n'en  dirons  pas  davantage  sur  ce  point  qui  appelle  assuré- 
ment de  nouvelles  recherches. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  fréquence  relative  des  kystes  de  l'épidi- 
dyme. 

Pour  ce  qui  est  de  Y  âge  auquel  ils  se  développent  de  préférence, 
les  relevés  de  Hochenegg  et  de  Kocher  établissent  qu'à  partir  de 
vingt-cinq  ans  les  grands  kystes  de  l'épididyme  peuvent  se  rencon- 
trer à  tous  les  âges.  Leur  fréquence  semble  cependant  être  plus 
grande  après  qu'avant  quarante-cinq  ans. 

Symptômes.  —  Les  caractères  extérieurs  d'un  kyste  de  l'épidi- 
dyme varient  avec  son  âge  et,  par  conséquent,  avec  le  volume  qu'il 
présente. 

Au  début,  lorsque  ses  dimensions  ne  dépassent  pas  celles  d'un  grain 
de  raisin  par  exemple,  il  forme  au-dessous  de  l'épididyme,  sur  les 
confins  du  testicule,  dans  la  région  du  rete  iestis,  une  saillie  mani- 
feste, mais  qui  ne  se  distingue  pas  nettement  des  parties  qui  l'avoi- 
sinent.  Plus  tard,  la  tumeur,  plus  grosse,  arrondie,  tendue,  fluctuante 
cependant,  semble  encore  adhérer  à  la  partie  supérieure  du  testicule; 
mais  un  examen  attentif  permet  de  reconnaître  qu'elle  ne  se  confond 
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pas  avec  la  glande  ;  elle  en  est  séparée  par  une  rainure  plus  ou  moins 
profonde,  toujours  appréciable. 

Le  kyste  a  alors  acquis  à  peu  près  le  volume  du  testicule  ;  c'est  à 
cette  période  qu'il  peut  en  imposer  pour  un  testicule  supplémen- 
taire. 

A  mesure  qu'il  s'accroit,  il  s'étale  sur  le  bord  supérieur  du  testi- 
cule, en  le  masquant  plus  ou  moins;  il  le  force,  de  plus,  à  s'incliner 
de  façon  à  prendre  une  position  presque  horizontale.  La  glande  sémi- 
nale peut,  dans  presque  tous  les  cas,  être  encore  reconnue  au-dessous 
de  lui,  et  en  demeure  plus  ou  moins  indépendante.  Si  le  sillon  de 
séparation  devient  moins  net,  la  distinction  sera  encore,  cependant, 
le  plus  souvent  possible,  si  l'on  tient  compte  de  la  douleur  carac- 
téristique que  provoque  la  pression  du  testicule,  d'une  part,  et, 
d'autre  part,  de  la  transparence  du  kyste,  ordinairement  facile  à 
percevoir. 

La  foinne  du  kyste  varie  avec  le  volume  qu'il  a  acquis.  Presque  sphé- 
rique  au  début,  il  tend  à  s'allonger  en  boudin  à  mesure  qu'il  grossit 
et  qu'il  gagne  du  côté  du  cordon.  S'il  augmente  encore,  la  partie 
supérieure  se  trouve  ordinairement  distendue  plus  que  l'inférieure,  ce 
qui  donne  à  la  tumeur  arrivée  à  son  plus  grand  développement  l'aspect 
d'une  poire  dont  la  grosse  extrémité  serait  en  haut  et  la  petite  en 
bas.  Cet  aspect  de  poire  renversée  et  la  position  horizontale  du  testi- 
cule seraient,  d'après  certains  auteurs,  absolument  caractéristique  (Pi- 
tha,  Hochenegg).  Il  faut  savoir  cependant  que  cette  disposition  est  loin 
d'être  constante. 

La  tuméfaction  est  ordinairement  lisse,  sans  saillies  ni  aspérités. 
Exceptionnellement,  elle  est  bosselée  et  parait  constituée  par  un  certain 
nombre  de  poches  agglomérées.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  les 
kystes  de  l'épididyme  sont  quelquefois  multiples  et  se  groupent  en- 
semble pour  former  une  tumeur  à  plusieurs  loges  isolées  ou  com- 
muniquant entre  elles. 

La  transparence  qui  existe  habituellement  a  pu  cependant,  dans 
quelques  cas,  faire  défaut,  soit  parce  que  la  paroi  de  la  poche  est 
épaissie,  soit  parce  que  le  liquide  lui-même  est  lactescent,  et  par 
conséquent,  opaque.  Dans  ces  conditions,  lorsque,  d'autre  part,  une 
grande  distension  de  la  poche  rend  la  fluctuation  obscure,  une  ponc- 
tion exploratrice  pourra  être  nécessaire  pour  fixer  le  diagnostic. 

Les  signes  fonctionnels  des  kystes  de  l'épididyme  sont  nuls  ou  peu 
accentués.  Ils  ne  provoquent  ordinairement  ni  douleur  ni  gêne  d'au- 
cune sorte.  Leur  volume  étant,  en  général,  peu  considérable,  ils  ne 
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donnent  même  pas  lieu  aux  sensations  de  pesanteur  et  de  tiraille- 
ment que  l'on  observe  dans  les  hydrocèles  volumineuses. 

Curling  dit  cependant  avoir  observé  chez  certains  individus,  porteurs 
d'un  kyste  spermatique  de  volume  moyen,  une  douleur  notable,  irra- 
diant du  côté  des  lombes,  ne  diminuant  pas,  comme  dans  l'hydrocèle 
vaginale,  à  la  suite  de  la  suspension  des  bourses  o.u  par  la  position 
horizontale,  disparaissant,  par  contre,  lorsque  le  liquide  était  évacué 
par  la  ponction  ;  caractères  qui  tendraient  à  faire  croire  que  cette 
douleur  était  due  à  la  compression,  exercée  sur  l'épididyme  par  la  tu- 
meur distendue. 

On  a  signalé  et  nous  avons  constaté  nous-mêmes,  dans  certains  cas, 
l'existence  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de  tension  toute  spéciale, 
parfois  même  une  réelle  augmentation  de  volume  du  kyste  (Dauvé)  (1) 
à  la  suite  d'une  continence  prolongée;  phénomènes  qui  disparaissaient 
après  le  coït,  et  semblaient  bien,  par  conséquent,  devoir  être  rap- 
portés à  des  relations  intimes  de  la  tumeur  avec  les  voies  séminales. 
Ces  sensations  appartiennent  bien  plutôt,  comme  on  le  verra,  au  sper- 
matocèle  vrai  qu'au  kyste  de  l'épididyme. 

Nous  terminerons  cette  revue  clinique,  en  rappelant  qu'il  n'est  pas 
rare  que  le  kyste  de  l'épididyme  soit  bilatéral,  l'une  des  tumeurs  l'em- 
portant habituellement  en  volume  sur  celle  du  côté  opposé. 

Lorsqu'il  est  unilatéral,  il  parait  un  peu  plus  fréquent  à  droite  qu'à 
gauche. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  coïncider  une  hydrocèle  vaginale 
avec  un  kyste  de  l'épididyme. 

Marche.  Développement.  —  Les  kystes  de  l'épididyme  ont  une 
marche  particulièrement  lente.  Parfois  des  années  se  passent,  sans 
qu'ils  paraissent  aucunement  s'accroître.  D'autres  fois  ils  présentent 
une  augmentation  subite  de  volume  et  cela,  suivant  certains  auteurs, 
à  la  suite  d'un  coup  ou  d'une  violence  extérieure.  En  règle  générale, 
leur  développement,  quelque  lent  qu'il  soit,  est  continu  et  progressif. 

Ils  peuvent  arriver  ainsi^  chez  certains  sujets,  et  lorsque  l'on  n'a 
rien  fait  pour  enrayer  leur  marche,  à  un  volume  énorme.  Ils  dis- 
tendent alors  le  scrotum  et  remontent  le  long  du  cordon  jusqu'à 
l'anneau  inguinal  externe.  Nous  avons  déjà  cité  le  fait  de  Curling  dans 
lequel  on  retira  d'un  kyste  de  l'épididyme  près  d'un  litre  de  liquide. 
Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Ceux  où  la  tumeur  est  de  volume 
moyen  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

(1)  Dauvé  (P.),  Gaz.  des  hôpitaux  de  Paris,  18G7,  n»  34,  p.  13-3. 
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Il  est  absolument  exceptionnel  que  la  tumeur  franchisse  le  canal 
inguinal  et  pénètre  dans  l'abdomen.  Nous  ne  connaissons  qu'un  seul 
exemple  d'un  développement  sem"blable.  Il  a  été  observé  par  Lister  chez 
un  homme  de  soixante  ans;  le  kyste  existait  depuis  quatorze  ans  (1). 

Les  kystes  de  l'épididyme  peuvent  être,  comme  l'hydrocèle  vaginale, 
le  siège  de  complications  diverses.  Ils  peuvent,  ou  spontanément  ou  à 
la  suite  d'une  ponction,  s'enflammer  et  suppurer,  accident  qui  n'est 
pas  toujours  sans  gravité.  D'autres  fois  l'inflammation  est  sourde  et 
évolue  lentement;  il  en  résulte  un  épaississement  considérable  des 
parois  du  kyste  qui  deviennent,  dans  certains  cas,  flbro-cartilagineu- 
ses  et  même  calcaires.  C'est  à  la  suite  d'un  processus  analogue  que  des 
vaisseaux  peuvent  se  développer  dans  la  poche  kystique,  vaisseaux 
dont  la  rupture  amène  la  transformation  du  kyste  simple  en  hémato- 
cèle.  Nous  ne  faisons  que  rappeler  ces  faits  qui  ont  été  plus  longuement 
étudiés  à  propos  de  l'hydrocèle. 

Enfin,  parfois,  à  la  suite  d'une  contusion,  le  kyste  de  l'épididyme  se 
rompt.  La  minceur  habituelle  de  la  paroi  kystique  rend  cet  accident 
peut-être  un  peu  plus  fréquent  ici  que  dans  l'hydrocèle  vaginale.  Comme 
pour  celle-ci,  la  rupture  peut  être  l'origine  d'une  guérison  définitive; 
plus  souvent  la  solution  de  continuité  se  répare  et  le  kyste  se  remplit 
de  nouveau. 

Diagnostic.  —  Il  n'est  ordinairement  pas  difficile.  Il  repose  essentiel- 
lement sur  ce  fait  que  l'on  trouve  dans  le  scrotum  une  tumeur  tendue, 
transparente,  fluctuante,  à  côté  de  laquelle  on  peut,  par  la  palpation. 
reconnaître  le  testicule  qui  lui  adhère,  qui  se  meut  avec  elle,  mais 
conserve  néanmoins  une  indépendance  manifeste. 

Ces  caractères  suffisent  pour  distinguer  le  kyste  de  l'épididyme  de 
l'hydrocèle  vaginale,  dans  laquelle  le  testicule,  confondu  avec  la 
tumeur,  ne  peut  être  reconnu  que  par  la  palpation  profonde  ou  par 
l'examen  à  la  lumière  transmise. 

Dans  les  cas  douteux  la  ponction,  donnant  issue  à  un  liquide  opalin, 
plus  ou  moins  chargé  de  spermatozoïdes,  mettrait  fin  à  toute  hésitation. 

Nous  devons  rappeler  cependant  que  l'absence  de  spermatozoïdes, 
dans  une  tumeur  liquide  des  bourses  évidemment  indépendante  du  tes- 
ticule, ne  suffit  pas  pour  infirmer  le  diagnostic  de  kyste  séminal.  Nous 
avons  suffisamment  insisté  plus  haut  sur  ce  fait,  pour  qu'il  soit  inutile 
d'y  revenir  ici. 

Il  résulte  également  des  recherches  anatomiques  antérieurement 

(1)  Baker  (J.),  On  a  remarkahie  dise  of  spcrmatocele,  obs.  rec.  dans  le  service  de 
Lister  [Edinb.  med.  Journ.,  juin  1877,  t.  XXII,  p.  1085). 

MON'OD  ET  TEnRlI.LON.  35 


340 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


exposées  que  la  présence  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  fourni 
par  la  ponction  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  affirmer,  d'une 
façon  absolue,  l'existence  d'un  kyste  de  l'épididyme,  puisque,  dans 
quelques  cas,  les  éléments  spermatiques  ont  pu  être  trouvés  dans 
riiydrocèle  vaginale  simple. 

Le  kyste  de  l'épididyme  se  reconnaît,  en  somme,  à  certains  signes 
dont  aucun  n'est  pathognomonique,  mais  dont  l'ensemble  permet, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  un  diagnostic  suffisamment  précis. 

Pronostic  et  Traitement.  —  Outre  les  complications,  assez  rares 
d'ailleurs,  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  nous  n'avons  à  signa- 
ler ici,  au  point  de  vue  du  pronostic  des  kystes  de  l'épididyme,  que 
l'influence  fâcheuse  que  la  tumeur  peut,  en  se  développant,  exercer 
sur  l'excrétion  spermatique.  Il  résulte,  en  effet,  de  ce  que  nous  savons 
du  siège  occupé  par  la  tumeur,  que  l'épididyme  soulevé,  éloigné  du 
testicule,  est  comme  étalé  à  la  surface  du  kyste. 

Bien  plus,  la  tumeur,  naissant  habituellement  dans  la  région  des 
vaisseaux  efférents,  finit  par  atteindre  ceux-ci  directement,  en  les 
comprimant,  au  point  d'intercepter  le  cours  du  sperme.  Gosselin  a  en 
effet,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  démontré  que  les  kystes  de  l'épi- 
didyme pouvaient,  par  ce  mécanisme,  produire  une  véritable  oblité- 
ration des  voies  spermatiques. 

Cette  affection,  aux  allures  bénignes,  et  dont  les  malades  ne  se  préoc- 
cupent habituellement  pas,  ne  saurait  donc  être  combattue  trop  tôt. 

Tous  les  moyens  de  traitement  conseillés  contre  l'hydrocèle  vaginale 
trouvent  ici  leur  application.  Nous  n'en  referons  pas  l'énumération. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  ponction  simple  ait  jamais  suffi  à  ame- 
ner la  guérison.  Mieux  vaudrait  cependant  s'en  contenter,  si  le  ma- 
lade refusait  toute  autre  intervention,  que  de  laisser  la  tumeur  s'ac- 
croître et  amener  les  inconvénients  dont  nous  venons  de  parler. 

La  ponction  suivie  de  l'injection  d'une  substance  ii'ritante  serait, 
d'après  Liston  et  Sédillot,  dans  les  kystes  de  l'épididyme,  plus  souvent 
suivie  de  récidive  que  dans  l'hydrocèle. 

Le  fait  n'est  pas  tellement  établi  qu'il  y  ait  lieu  de  recourir  d'em- 
blée à  l'incision  de  la  tumeur. 

On  n'hésiterait  pas,  d'autre  part,  après  un  premier  échec  des  procé- 
dés d'irritation,  à  s'adresser  à  la  méthode  sanglante.  L'incision  du  kyste, 
avec  excision  des  parois,  s'il  y  a  lieu,  paraît  être  sans  danger  et  donner 
les  meilleurs  résultats.  D'après  Hochenegg,  elle  serait  d'usage  courant 
à  Vienne,  dans  le  service  d'Albert. 

Il  conseille  même  d'avoir,  de  préférence,  recours  à  l'extirpation  com- 
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plète  du  sac.  Si  l'on  se  résout  à  ce  dernier  parti,  l'opération  devra 
être  conduite  avec  précaution,  en  raison  du  voisinage  des  éléments  du 
cordon  et  des  rapports  intimes  que  ceux-ci  affectent  avec  la  paroi 
du  kyste. 

§  3.  —  Kystes  divers. 

A.  Kystes  séreux.  —  Nous  réunissons  SOUS  ce  titre  certaines  variétés 
tout  à  fait  exceptionnelles  de  kystes  du  testicule,  qui  offrent  ce  double 
caractère  de  ne  contenir  qu'un  liquide  séreux,  sans  spermatozoaires, 
et  de  paraître,  au  point  de  vue  de  leur  développement,  entièrement 
indépendants  des  conduits  séminifères. 

Ils  diffèrent  encore  des  collections  kj'stiques  que  nous  avons  étudiées 


Fig.  54.  —  Kystes  séreux  multiples,  re- 
cueillis chez  uii  homme  de  35  ans  (avec 
varicocèle).  —  T,  testicule.  —  E,  épidi- 
dyme.  —  C,  caual  déférent.  —  V,  vari- 
cocèle. —  K,  kystes,  au  nombre  de 
quatre,  de  forme  variable,  situés  sous 
la  séreuse,  au  niveau  du  bord  concave 
de  l'épididyme,  indépendants  les  uns 
des  autres. 


K  E 


Fig.  55.  —  Kyste  séreux  recueilli  chez 
un  homme  de  32  ans.  —  T,E,C,  comme 
ci-contre.  —  K,  kyste  volumineux,  en 
forme  de  haricot,  situé  sous  la  séreuse 
le  long  du  bord  libre  du  corps  de  l'é- 
pididyme et  le  cachant  en  partie. 


jusqu'ici  par  ce  fait  que,  loin  de  se  rencontrer,  comme  celles-ci,  en  cer- 
tains lieux  d'élection,  ils  peuvent  siéger  en  un  point  quelconque  de 
l'appareil  testiculaire.  Ordinairement  en  contact  avec  l'épididyme,  au 
niveau  du  corps  et  de  la  queue  de  cet  organe,  ou  bien  situés  dans  le 
sillon  qui  sépare  l'épididyme  du  testicule,  ils  peuvent  aussi  se  déve- 
lopper à  la  surface  du  testicule  lui-même.  On  en  a  encore  trouvé  sur  le 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  à  distance  de  l'épididyme  et  du  testicule. 
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Les  figures  ci-jointes  que  nous  empruntons  à  Hochenegg  donneront 
une  idée  des  variétés  que  l'on  peut  rencontrer  (flg.  54-58). 

Superficiels,  situés  sous  la  séreuse  qu'ils  soulèvent,  ils  sont  habituel- 
lement petits  et  de  forme  variable,  tantôt  sphériques,  tantôt  plus  ou 
moins  allongés.  Leurs  parois  sont  minces,  transparentes,  constituées  par 
du  tissu  fibreux  et  tapissées  à  leur  surface  interne  par  un  épithélium  pavi- 


Fig.  56.  —  Kyste  séreux  recueilli  chez  un 
individu  d'âge  inconnu.  —  T,E,C,  comme 
ci-dessus.  —  K,  kyste,  volume  d'une 
noisette,  forme  d'un  œuf,  développé 
dans  le  feuillet  séreux  qui  unit  l'épidi- 
dymc  au  testicule,  repoussant  manifes- 
tement en  arrière  la  queue  de  l'épidi- 
dyme. 


Fig.  67.  —  Kyste  séreux  probablement 
développé  aux  dépens  de  l'hydatide 
de  Morgagiii.  —  T,  E,  C,  comme  ci- 
dessus.  —  K,  kyste,  volume  d'une 
cerise,  avec  pédicule  large,  le  reliant 
à  l'épididyme. 


menteux.  Leur  contenu  est  en  général  de  la  sérosité  pure,  dans  laquelle 
on  ne  découvre,  au  microscope,  d'autres  éléments  figurés  que  quelques 
cellules  épithéliales,  plus  ou  moins  altérées,  détachées  de  la  paroi. 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  des  plus  obscures,  et,  à  vrai  dire, 
pour  la  plupart,  inconnue. 

A  quelques-unes,  Hochenegg  croit  pouvoir  assigner  une  origine  lym- 
phatique. Nous  reproduisons  ci-contre  (fig.  58)  le  dessin  d'une  pièce, 
recueillie  par  lui,  sur  laquelle  on  distinguait,  en  effet,  une  série  de 
petites  vésicules  kystiques,  qui  par  leur  apparence  noueuse,  par  leur 
siège  dans  les  replis  séreux  qui  unissent  le  testicule  et  l'épididyme, 
donnaient  assez  bien  l'impression  de  dilatations  occupant  des  vais- 
seaux lymphatiques.  Hochenegg  s'appuie  encore,  pour  soutenir  cette 
hypothèse,  sur  l'extrême  minceur  de  leur  paroi,  et  sur  l'existence, 
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à  la  face  interne  de  celle-ci,  d'une  simple  couche  endothéliale. 
Il  a  observé  trois  fois  cette  disposition  (1). 

Le  même  auteur  admet  que  certains  kystes  non  spermatiques  de 
l'épididyme  ne   sont  autres  que 
d'anciens  foyers  hémorrhagiques 
sous-albuginés  enkystés. 

C'est  du  moins  ainsi  qu'il  croit  pou- 
voir expliquer  le  mode  de  formation 
de  petites  cavités  de  la  grosseur  d'un 
pois,  à  paroi  épaisse  et  dure,  à  con- 
tenu brunâtre  et  épais,  découvertes 
par  lui  au  niveau  de  l'épididyme. 

La  plupart  des  kystes  dont  il 
vient  d'être  question  n'ont  été  vus 
que  sur  le  cadavre,  ou  bien  encore 
ont  été  rencontrés  par  hasard,  lors 
de  l'opération  d'une  hydrocèle  par 
incision.  Habituellement  petits,  ils 
ne  s'étaient  accompagnés  d'aucun 
signe  qui  eût  permis  de  les  recon- 
naître. 

Leur  histoire  clinique  est  donc 
nulle.  Aussi  nous  contentons-nous 
d'avoir  mentionné  leur  existence 
sans  y  insister  davantage. 

B.  B>e  l'Iiytlrocèle  dite  multilo- 
«ulaire.  Kystes  iiitra-vag'inanx.  — 

'C'est  encore  à  cette  place  qu'il  con- 
vient de' dire  un  mot  de  l'affection 

décrite  par  certains  auteurs,  sous  le  nom  A'hydrocèle  multiloculaire ; 
désignation  mauvaise,  car  il  s'agit  évidemment,  dans  les  cas  auxquels 

(I)  Bien  antérieurement  déjà  (1872)  Nepveu  (*)  avait  décrit,  sous  le  nom  de  dilata- 
tions kystiques  lymphatiques^  de  petits  kystes  découverts  par  hasard,  sur  le  cadavre, 
.par  Dupuy  dans  une  autopsie.  Ces  petites  tumeurs,  comme  dans  le  cas  figuré  par 
Hochenegg,  siégeaient  au  milieu  du  repli  de  la  vaginale  qui  relie  la  queue  de  l'épi- 
didyme au  testicule.  Elles  avaient  un  aspect  bosselé,  un  contenu  pâteux,  dans  lequel 
on  ne  découvrit  au  microscope  que  des  granulations  très  nombreuses  et  des  cellules 
semblables  aux  globules  blancs  du  sang  et  de  la  lymphe  ;  cette  matière  pâteuse 
■était  complètement  incolore.  Ces  kystes,  après  l'examen  le  plus  attentif,  ne  furent 
trouvés  reliés  à  aucune  néoformation  canaliculaire.  Leur  origine  purement  lym- 
phatique ne  parut  pas  douteuse. 

(*)  Nepveu  (G.),  in  Observation  présentée  à  la  Sociélé  anatomique,  par  Dupuy  [Bullei.  de  la  Soc. 
anat.,  1872,  3«  sér.,  t.  VII,  p.  217). 


Fig.  68.  —  Kyste  séreux,  probablement 
d'origine  lymphatique.  —  T,E,C, 
comme  ci-dessus.  —  K,  kyste  séreux 
probablement  développé  aux  dépens 
de  l'hydatide  de  Morgagni.  —  L,  kys- 
tes lymphatiques  très  nombreux,  de 
volumes  différents,  indépendants  les 
uns  des  autres,  se  suivant  en  chaîne 
presque  ininterrompue,  le  long  du 
bord  libre  du  corps  de  l'épididyme, 
depuis  le  ligament  supérieur,  jusque 
dans  le  lisament  inférieur. 
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elle  s'applique,   de  kystes  multiples  contenus  dans  la  vaginale. 

On  en  jugera  par  les  deux  faits  suivants  dont  nous  empruntons  l'a- 
nalyse à  Kocher. 

Le  premier  lui  a  été  communiqué  par  Langenbeck.  Homme  de 
vingt-huit  ans;  tuméfaction  scrotale  datant  d'un  an  et  demi,  qui,  dans 
les  derniers  temps,  avait  pris  un  accroissement  plus  rapide,  et  s'était 
accompagnée  de  douleurs.  La  tumeur  avait  fini  par  acquérir  le  volume 
du  poing;  elle  avait  la  forme  d'une  poire  allongée,  était  fluctuante, 
transparente,  un  peu  sensible  à  la  pression;  le  cordon  était  sain.  Une 
première  ponction  ne  fournit  qu'une  cuillerée  à  thé  de  liquide;  une 
seconde  ne  donna  rien.  L'incision  de  la  tumeur  laissa,  au  contraire, 
s'échapper  plusieurs  onces  de  sérosité  claire,  jaunâtre,  qui  était  con- 
tenue dans  des  kystes  nombreux,  indépendants  les  uns  des  autres. 

La  deuxième  observation  a  été  recueillie  par  Steinthal  à  la  clinique 
de  Czerny.  Homme  de  vingt-deux  ans  ;  à  l'âge  de  quatorze  ans,  plaie  de 
la  moitié  droite  du  scrotum,  à  la  suite  d'une  chute  sur  un  morceau  de 
bois  pointu;  depuis  lors,  lente  tuméfaction  de  cette  partie.  La  tumeur 
était  grosse  comme  une  pomme,  et  avait  tous  les  caractères  de  l'hydro- 
cèle  vulgaire  ;  trois  ponctions  successives  suivies  d'injections  irritantes 
étant  restées  sans  résultat,  on  prit  le  parti  de  pratiquer  l'incision  delà 
poche.  Issue  d'un  liquide  semblable  à  celui  de  l'hydrocèle;  on  aperçoit 
en  même  temps,  au  fond  du  sac,  nombre  de  kystes  petits  et  grands,  con- 
tenant, eux  aussi,  de  la  sérosité  claire,  jaunâtre.  Ces  poches  enlevées,  le 
testicule  apparaît  recouvert  d'une  albuginée  normale.  On  parvint  à 
découvrir  à  la  face  interne  de  quelques-uns  de  ces  kystes  un  endothé- 
lium  délicat;  leur  paroi  était  formée  par  du  tissu  conjonctif  avec  veines 
dilatées  et  beaucoup  de  vaisseaux  oblitérés. 

11  est  bien  difficile,  d'après  ces  faits,  d'apprécier  la  nature  exacte 
de  l'affection;  plus  difficile  encore  d'expliquer  l'origine  des  kystes  qui 
la  constituent. 

Le  diagnostic,  avant  l'intervention,  sera  le  plus  souvent  impossible  ; 
ou  plutôt  sera-t-on  presque  fatalement  conduit  à  confondre  ces  kystes 
multiples  qui  distendent  la  vaginale  avec  l'hydrocèle  vulgaire. 

On  comprend  que  le  seul  traitement  qui  convienne  en  pareil  cas  soit 
l'incision  de  la  tumeur.  Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  rapportés  elle 
a  pu  seule  procurer  la  guérison  (1). 

(1)  Voy.  encore  sur  la  question  assez  obscure  de  l'hydrocèlo  multiloculaire  les 
observations  et  travaux  suivants  :  Socin  (A.)  et  Rauch  (E.),  Jahresb.  u.\d.  chîr. 
Atdlieil.  d.  Spit.  zu  Basel  (1883),  Bàle,  1884,  p.  93.  —  Léser  (E.),  Centralbl.  f.  chir., 
1885,  t.  XII,  p.  17.  —  Steinthal  (C.  F.),  ibid.,  p.  705.  —  Hilchenki  (N.),  Russ.  med., 
Saint-Pétersbourg,  1886,  t.  IV,  p.  10. 
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C.  Kystes  hyiiatiques.  —  Dans  une  note  sur  la  maladie  hydatique 
du  foie  en  Islande,  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie,  au  nom  du 
D''  Guérault  (1),  par  Gosselin,  en  1837,  on  lit  «  que  les  hydatides,  qui 
occupent  en  général  le  foie,  ont  élé  trouvées  dans  d'autres  organes, 
voire  aussi  sous  la  peau  et  même  dans  la  tunique  vaginale».  Aucun  fait 
n'est  apporté  à  l'appui  de  cette  assertion. 

D'après  Koclier,  Cramer  et  A.  G.  Richter  auraient  vu  la  cavité  vagi- 
nale remplie  d'hydatides  dont  le  volume  allait  pour  quelques-unes 
jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Il  s'agit  évidemment  là  de  cas 
absolument  exceptionnels,  et  dont  l'interprétation  prêterait  peut-être 
à  certaines  critiques. 

A.  Cooper,  sous  le  nom  d'hydatide  animale  du  testicule  [2) ,  mentionne 
un  cas  où  le  kyste  siégeait  dans  l'épididyme.  Il  avait  été  découvert  par 
hasard  sur  le  cadavre.  Dans  l'intérieur  du  kyste  «  se  trouvait  une 
hydatide  ressemblant  à  une  perle,  parfaitement  libre,  détachée  de  la 
poche  dans  laquelle  elle  était  contenue;  cette  hydatide  était  remplie 
d'un  liquide  aqueux.  »  Il  n'est  pas,  dans  ce  cas  encore,  suffisamment 
établi  qu'il  s'agissait  là  d'un  véritable  kyste  hydatique  (3). 

Enfin,  M.  Péan  rapporte  avoir  trouvé,  sur  le  cadavre,  un  kyste  sié- 
geant dans  le  testicule  lui-même,  et  dans  lequel  il  découvrit,  au 
microscope,  des  débris  d'hydatide  (4). 

ARTICLE  II. 
SPERMATOCiîLE. 

Avec  Curling  nous  réservons  le  nom  de  spermatocèle  aux  faits  où 
l'on  a  pu  constater  ou  soupçonner  une  accumulation  de  sperme  dans 
les  conduits  séminaux  dilatés.  La  tuméfaction  ainsi  formée  est  com- 
parable aux  tumeurs  laiteuses  du  sein  ou  galactocèle. 

C'est  à  tort,  selon  nous,  que  quelques  auteurs  (Bouisson,  Kocher) 
comprennent,  sous  cette  dénomination,  les  kystes  à  spermatozoïdes  que 

(1)  Guérault  (M. -H.),  Note  sur  la  maladie  kystique  du  foie  en  Islande,  etc.  [Bulletin 
de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  185G-57,  P«  série,  t.  VU,  p.  432). 

(2)  A.  Cooper,  loc.  cit.,  p.  451. 

(3)  A.  Cooper  distingue  bieu  cependant  cette  variété  d'  «  hydatides  »,  production 
animale  vivante,  dont  le  germe  u  est  déposé  dans  le  corps  et  qui  s'y  développe  », 
—  et  qui  paraît  bien  répondre,  par  conséquent,  aux  kystes  hydatiques  vrais  —  des 
hydatides  ou  maladie  hydatique,  nom  sous  lequel  il  décrit  les  kystes  simples  ou 
maladie  enkystée  du  testicule. 

(i)  Péan  (J.),  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen  et  du  bassin. 
Paris,  1885,  t.  II,  p.  442  (fig.  79). 
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nous  venons  d'étudier.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  présence  des 
éléments  propres  du  sperme  dans  ces  tumeurs  n'est  pas  constante,  et 
ne  résulte  très  probablement  que  d'une  circonstance  accidentelle;  et 
d'autre  part  que  leur  absence,  dûment  constatée  dans  certains  cas,  ne 
modifie  pas  la  physionomie  générale  de  l'affection. 

La  spermatocèle  telle  que  nous  la  comprenons  présente  deux  degrés 
distincts;  dans  l'un  il  y  a  simple  distension  passagère  des  conduits 
séminaux;  dans  l'autre,  la  dilatation,  soit  diffuse,  soit  circonscrite 
sous  forme  de  tumeur,  est  permanente  ou,  du  moins,  de  plus  longue 
durée. 

1"  DEGRÉ.  —  Distension  passagère. 

Ce  premier  degré  de  la  spermatocèle,  bien  indiqué  par  Brachet  dans 
un  travail  déjà  ancien,  consiste  dans  la  réplétion  exagérée  de  l'appa- 
reil séminal,  se  produisant  à  la  suite  d'une  continence  prolongée,  ou 
d'un  orgasme  vénérien  intense,  non  suivi  d'etîet.  Il  est  probable  qu'en 
pareil  cas  la  distension  porte  à  la  fois  sur  la  glande,  sur  les  vésicules 
séminales  et  sur  l'épididyme,  mais  en  fait  ce  n'est  qu'au  niveau  de  ce 
dernier  qu'elle  devient  nettement  appréciable.  Le  conduit  épididymaire 
facilement  dilatable,  mal  soutenu  par  le  tissu  cellulaire  lâche  qui 
l'entoure,  cède  à  la  pression;  l'organe  est  dur,  gonflé,  douloureux;  il 
forme  un  relief  comparable  à  celui  que  l'on  observe  dans  l'épididymite. 

Le  testicule  lui-même  peut  être  douloureux  à  la  pression,  mais 
n'augmente  pas  de  volume;  ce  que  l'on  comprend  bien  si  l'on  songe  à 
la  disposition  anatomique  des  tubes  séminifères,  trop  faibles  pour  se 
laisser  dilater  sans  se  rompre,  et  saisis,  d'autre  part,  dans  les  cloisons 
fibreuses  résistantes  qui  les  entourent.  Nous  ne  savons  pas  si  on  a  jamais 
exploré  les  vésicules  séminales,  dont  la  réplétion  certaine  pourrait 
être  constatée  par  le  toucher  rectal. 

La  spermatocèle  par  distension  serait,  d'après  Bouisson,  très  fré- 
quente chez  les  adolescents  et  les  adultes,  dans  l'une  ou  l'autre  des 
circonstances  que  nous  avons  dites. 

Le  fait  suivant  rapporté  par  cet  auteur  est  un  bon  exemple  de  sper- 
matocèle, survenue  à  la  suite  d'une  excitation  vénérienne  non  satisfaite. 

Un  jeune  commis  voyageur,  très  porté  aux  plaisirs  vénériens,  et 
jouissant  d'une  robuste  santé,  fît  un  voyage  dans  un  coupé  de  diligence 
auprès  d'une  femme,  dont  la  vue  et  la  proximité  développèrent  chez 
lui  une  excitation  qu'il  ne  put  satisfaire,  et  qui  néanmoins  se  prolon- 
gea assez  longtemps.  Tourmenté  par  des  érections  pendant  toute  une 
nuit,  et  forcé  par  beaucoup  de  raisons  à  une  continence  complète,  il 
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ressentit  après  quelques  heures  des  douleurs  dans  la  région  de  Fépi- 
didyme,  et  s'aperçut,  lorsqu'il  descendit  de  voiture,  que  les  testicules 
étaient  pesants  et  douloureux.  La  marche  embarrassée  exigeait  que 
les  membres  inférieurs  fussent  écartés  et  les  pas  lents  et  mesurés.  A 
chaque  effort  pour  la  progression,  une  douleur  assez  vive  et  particu- 
lière, ayant  le  caractère  de  celles  qui  tiennent  à  la  compression  et  à 
la  distension  des  testicules,  se  faisait  sentir  au  niveau  des  épididymes 
et  se  propageait  à  la  fois  dans  le  canal  inguinal  et  dans  la  région  lom- 
baire. Déjà,  dans  des  circonstances  analogues,  le  sujet  avait  éprouvé  une 
sensation  douloureuse  dans  la  même  région,  qui  s'était  dissipée  spon- 
tanément au  bout  de  quelques  heures;  mais,  cette  fois,  les  phénomènes 
locaux  étaient  si  prononcés  qu'il  crut  devoir  requérir  un  avis  médical. 
En  examinant  la  région  affectée,  et  après  avoir  entendu  la  narration  du 
malade,  Bouisson  n'eut  aucune  peine  à  reconnaître  une  spermatocèle 
par  distension  des  canaux  de  l'épididyme,  et  rassura  le  malade  en  lui 
annonçant  que  cette  affection  se  dissiperait  par  le  repos  horizontal, 
par  l'usage  d'un  suspensoir  et  par  l'application  de  compresses  trempées 
dans  de  l'eau  blanche.  Le  rétablissement  ne  tarda  pas  à  être  complet; 
mais  le  jeune  homme  dont  l'ardeur  n'avait  pas  diminué,  et  dont  les 
canaux  étaient  très  dilatables,  resta  sujet  à  cet  engorgement  de  l'épidi- 
dyme, qu'une  continence  de  quelques  jours  ou  une  impression  morale, 
résultant  d'une  lecture  érotique  ou  de  toute  autre  excitation,  suffi- 
saient à  reproduire.  Bouisson  eut  occasion  de  revoir  plusieurs  fois  cet 
individu.  Il  était,  au  moment  où  l'observation  fut  publiée,  âgé  de 
trente-huit  ans,  et  présentait  au  niveau  des  épididymes  un  dévelop- 
pement anormal  et  une  mollesse  fongueuse  particulière  avec  variabi- 
lité dans  le  volume. 

Brachet  (1)  rapporte  plusieurs  cas  semblables,  dans  lesquels,  con- 
trairement au  précédent,  la  distension  était  unilatérale.  D'après  lui, 
la  spermatocèle  siège  ordinairement  dans  l'un  des  deux  épididymes, 
rarement  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Dans  une  observation  plus  récente  de  Gavasse,  la  tuméfaction 
occupait  un  seul  testicule.  Il  est  vrai  que  l'épididyme  opposé  avait 
été  atteint  antérieurement  d'inflammation,  au  cours  d'une  blennor- 
rhagie,  ayant  donné  lieu  à  une  induration  locale  persistante.  De  ce 
côté,  par  conséquent,  la  fonction  ne  s'accomplissait  sans  doute  que 
d'une  façon  incomplète. 

Il  s'agit  encore  dans  ce  cas  d'un  homme  jeune  (28  à  30  ans),  éprou- 

(1)  Brachet  (J.),  Mém.  cité  à  VIndex  biôL,  p.  37C  et  suiv. 
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vant  auprès  d'une  femme  de  violents  désirs  qu'il  ne  peut  satisfaire.  Au 
bout  de  quelques  minutes  survient  une  douleur  qui  se  montre  d'abord 
à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  envahit  bientôt  le  testicule, 
remonte  ensuite  le  long  du  cordon  et  se  propage  jusqu'au  périnée.  Le 
testicule  devient  dur  et  gros,  la  peau  des  bourses  rougit;  la  marche  est 
difficile  ou  impossible.  Les  apparences  sont  celles  d'une  épididymite 
au  début.  Le  malade  n'ayant  pas  voulu  se  soustraire  à  la  cause  qui 
les  provoquait,  ces  accidents  se  reproduisirent  à  quinze  et  vingt  re- 
prises. Il  suffisait  toujours,  pour  y  mettre  un  terme,  du  repos  dans  la 
position  horizontale,  d'un  bain,  d'un  lavement  opiacé  ;  deux  fois  une 
éjaculation  les  fit  cesser  immédiatement. 

L'affection  se  présente  rarement  avec  des  caractères  aussi  nets  et  sur- 
tout avec  une  intensité  aussi  grande.  Tout  se  borne  habituellement  à 
une  distension  douloureuse  de  l'épididyme,  pas  toujours  constatée  par 
le  médecin,  se  reproduisant  chez  des  sujets  continents,  huit  à  dix  fois 
par  an,  et  durant  de  quelques  heures  à  quelques  jours.  Plus  souvent 
encore  des  pertes  séminales  involontaires  ou  provoquées  font  que  la 
distension  n'atteint  pas  ce  degré  extrême  où  elle  devient  presque  un 
état  pathologique. 

De  toute  façon  le  trouble  est  léger;  il  se  dissipe  de  lui-même  ou  cède 
aux  moyens  les  plus  simples.  Il  est  probable  qu'aucune  lésion  n'en 
provoque  l'apparition.  Il  en  est  autrement  dans  la  forme  suivante  : 
celle-ci  ne  se  peut  produire  que  s'il  existe  un  obstacle  matériel  à. 
l'excrétion  du  sperme. 

2"  DEGRÉ.  —  Dilatation  permanente. 

L'existence  de  cette  forme  de  spermatocèle,  qui  à  notre  sens  méri- 
terait seule  ce  nom,  a  été  mise  hors  de  doute  par  Gosselin  dans  ses 
recherches  sur  les  oblitérations  des  voies  spermafiques  [{). 

Les  expériences  plus  récentes  de  notre  collègue  et  ami  Brissaud  sur 
les  effets  de  la  ligature  du  canal  déférent  (2),  tout  en  confirmant  d'une 
façon  générale  les  conclusions  de  Gosselin,  les  ont  modifiées  sur  quel- 
ques points,  complétées  sur  d'autres. 

Dans  un  cas  d'oblitération  du  canal  déférent,  dans  deux  cas  d'obli- 
tération du  canal  de  l'épididyme  au  niveau  de  la  queue  de  l'organe, 

(1)  Gosselin  (L.),  Mémoire  sur  les  oblitérations  des  voies  spermatiqui s,  lu  à  l'Académie 
de  médecine,  le  29  juin  1847  [Archives  génér.  de  médec.,  1847,  i"  série, t. XIV,  p.  405), 
et  Nouvelles  éludes  sur  l'oblitération,  etc..  {Ibid.  1853,  5<'sér.,  t.  II,  p.  257). 

(2)  Brissaud  (E.),  Étude  anatomo-pathologique  sur  les  effets  de  lu  Ligature  du  canal 
déférent  [Arch.  de  phys.  norm.  et  pathol.  Paris,  1880,  1"  sér.,  t.  Vll,  p.  769). 
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Gosselin  a  pu  constater  que  ces  lésions  s'accompagnaient  d'un  état 
de  dilatation,  comme  variqueuse,  de  l'épididyme.  Le  conduit  épididy- 
maire  se  dessinait  par  des  circonvolutions  beaucoup  plus  volumineuses 
qu'à  l'ordinaire,  et  se  traduisait  à  la  simple  vue  par  une  couleur  jaune 
bien  prononcée.  En  certains  points,  cette  dilatation  semblait  atteindre 
au  moins  six  fois  le  calibre  normal  du  conduit.  M.  Brissaud  a  constaté 
de  même  que  lorsqu'on  examine  un  testicule,  peu  après  la  ligature  du 
canal  déférent,  on  est  frappé  du  développement  énorme  de  l'appareil 
épididymaire.  Plus  tard,  au  contraire,  les  canaux  de  l'épididyme,  chez 
le  lapin  du  moins,  tendraient  à  revenir  sur  eux-mêmes  par  suite  d'une 
cirrhose  épithéliale,  analogue  à  la  cirrhose  biliaire  qui  succède  à  l'obli- 
tération du  canal  cholédoque. 

Le  testicule,  dans  les  cas  observés  par  Gosselin,  n'avait  subi  aucune 
altération.  La  sécrétion  spermatique  avait  continué  à  se  faire,  comme 
en  témoignait  l'existence  de  spermatozoïdes  dans  le  liquide  que  conte- 
nait l'épididyme  distendu  ;  cette  persistance  de  la  fonction  explique- 
rait l'absence  bien  constatée  de  toute  atrophie  de  la  glande.  Celle-ci 
ne  présentait  aussi  aucune  dilatation  apparente. 

M.  Brissaud,  en  effet,  de  même  que  A.  Cooper  (1),  Curling  (2),  Go- 
dard (3)  et  Gosselin  (4)  lui-même,  dans  des  expériences  analogues  aux 
siennes,  a  pu  constater  que  le  testicule,  à  la  suite  de  la  ligature  du 
canal  déférent,  ne  subissait,  en  apparence,  aucune  altération.  A  peine 
serait-il,  dans  les  premiers  jours,  sensiblement  plus  gros  qu'à  l'ordi- 
naire, mais  sans  que  pour  cela  sa  consistance  soit  modifiée,  sans 
qu'il  présente  en  rien  l'aspect  d'un  organe  enflammé.  Plus  tard,  cette 
augmentation  de  volume  n'existe  plus  ;  l'apparence  de  la  glande  est, 
à  l'œil  nu,  absolument  celle  d'un  testicule  normal. 

Il  en  est  tout  autrement  si  l'on  fait  intervenir  le  microscope  dans 
cette  étude  :  M.  Brissaud  nous  a  fait  connaître,  à  cet  égard,  les  faits 
les  plus  intéressants  (5). 

Les  modifications  que  l'on  peut  constater  dans  le  testicule  diffèrent 
suivant  que  l'examen  est  fait  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la 
ligature  du  canal  déférent,  ou,  au  contraire,  à  une  période  plus  avancée. 

(1)  Cooper  (A.),  Œuvres,  etc.^  trad.  Chassaignac  et  Richelot.  Paris,  1837,  p.  423. 

(2)  Curling  (Tli.),  Traité,  etc.,  trad.  franc.,  p.  12. 

(3)  Godard  (E.),  Mém.  de  lu  Soc.  de  biologie,  1859,  3c  sér.,  t.  I,  p.  339. 

(4)  Gosselin  (L.),  2"  Mém.  [Nom.  éludes,  etc.),  l.  c.,  p.  268. 

(5)  Il  importe  de  noter  que  les  faits  observés  par  M.  Brissaud  ne  l'ont  été  que 
chez  les  animaux  (lapins),  qu'on  avait  laissé  cohabiter  avec  des  femelles.  Chez  ceux 
que  l'on  maintenait  isolés,  le  testicule,  à  la  suite  de  la  ligature  du  canal  déférent, 
ne  présentait,  même  au  microscope,  aucune  altération  appréciable. 
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Le  premier  effet  de  robstruclion  du  canal  déférent  est  la  dilatation 
de  toutes  les  cavités  séminifères  en  amont  de  la  sténose.  Nous  avons 
vu  à  quel  point  l'épididyme  était  atteint.  Contrairement  à  ce  que 
pensait  Gosselin,  les  tubes  séminifères  le  sont  également.  [Is  peuvent 
devenir  deux  ou  trois  fois  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Mais  la  struc- 
ture de  leurs  parois  ne  se  modifie  point;  celles-ci  conservent  absolu- 
ment leurs  caractère-s  normaux.  Les  cellules  spermatiques  contenues 
dans  les  tubes  ne  subissent  non  plus  aucune  altération  pathologique  ; 
elles  ne  se  présentent  cependant  pas  sous  leur  aspect  normal.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  cet  examen,  nous  dirons  seulement  que  l'ap- 
parence des  cellules,  l'augmentation  considérable  de  leur  nombre  et 
de  leur  volume  indique  que  le  travail  de  spermatogenèse,  loin  d'être 
aboli,   continue  de  s'effectuer  et  s'exagère  d'une  façon  notable. 

Il  n'y  a,  en  somme,  dans  le  testicule  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  ligature  du  canal  déférent  (période  qui  peut  varier  de  5  ou 
6  jours  à  2  ou  3  septénaires),  aucune  lésion  morbide  proprement  dite, 
mais  une  simple  altération  fonctionnelle  consistant  en  un  notable 
surcroît  d'intensité  de  la  sécrétion  spermatique. 

Dans  la  seconde  période,  l'aspect  se  modifie  ;  les  tubes  dilatés  re- 
viennent sur  eux-mêmes,  les  cellules  spermatiques  diminuent  de 
volume  et  de  nombre;  elles  sont  en  l'état  qu'elles  présentent  dans  le 
testicule  d'un  individu  qui,  sorti  de  l'enfance,  n'est  pas  encore  arrivé 
à  l'état  adulte.  Le  testicule,  après  la  période  de  suractivité  extrême 
qu'il  a  traversée,  est  ramené  à  l'état  d'adolescence,  que  l'on  peut 
observer  chez  les  jeunes  sujets,  dont  l'appétit  génésique  n'a  pas  encore 
été  éveillé.  M.  Brissaud  n'explique  pas  le  mécanisme  suivant  lequel  se 
produit  ce  phénomène.  Mais  le  fait  existe  ;  il  importait  de  le  signaler. 

On  voit,  du  moins,  que  pas  plus  à  cette  deuxième  période  qu'à  la 
première,  la  glande  ne  présente  aucune  altération,  qui  puisse  se 
révéler  à  l'œil  nu. 

Les  recherches  de  M.  Brissaud  n'ont  donc  fait  que  confirmer  l'opi- 
nion émise  par  Gosselin,  concernant  l'intégrité  apparente  du  testicule 
et  la  conservation  de  la  fonction  spermatique. 

Gosselin  avait  remarqué,  d'autre  part,  que  la  dilatation  de  l'épidi- 
dyme en  amont  de  l'obstacle  n'accompagne  pas  nécessairement  les 
oblitérations  du  canal  épididymaire.  Elle  manquait  absolument  dans 
une  deuxième  série  de  cas  qu'il  avait  pu  recueillir;  ce  qui  tiendrait, 
selon  lui,  soit  à  ce  que  la  maladie  étant  plus  ancienne,  les  parties 
étaient  revenues  peu  à  peu  à  leur  état  normal,  soit  à  ce  que  la  sécré- 
tion spermatique  avait,  à  la  longue,  notablement  perdu  de  son  activité. 
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Sur  ce  point  encore,  il  semble  bien  que  notre  excellent  maître  avait 
vu  juste.  M.  Brissaud  nous  apprend,  en  effet,  que  «  l'inflammation  épi- 
théliale  du  canal  épididymaire  qui  succède  à  la  ligature  du  canal 
déférent  est  suivie,  à  échéance  variable,  d'une  épididymite  interstitielle 
qui  peut  aboutir  à  l'oblitération  des  conduits  de  l'épididyme  ».  Cet  effet 
n'étant  pas  d'ailleurs  constant,  on  peut  admettre  aussi  que  l'état  de 
torpeur  fonctionnelle,  dans  lequel  la  glande,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  finit  par  tomber  à  la  suite  de  l'oblitération  de  son  canal 
excréteur,  suffit  à  expliquer  que,  dans  les  cas  anciens,  l'épididyme 
puisse  ne  plus  être  dilaté. 

Il  résulte  cependant  de  l'étude  d'une  pièce,  découverte  par  Bouisson 
dans  le  musée  de  Montpellier,  que  la  dilatation  du  canal  épididymaire 
peut,  au  contraire,  aller  en  augmentant  sans  cesse,  au  point  de  trans- 
former l'épididyme  en  une  seule  et  vaste  poche,  «  sorte  de  bassinet 
substitué  à  l'épididyme  et  se  continuant  avec  le  canal  déférent,  comme 
le  bassinet  du  rein  se  continue  avec  l'uretère  »  (1). 

A  cette  étude  anatomiquedes  dilatations  permanentes  de  l'épididyme  ou 
du  testicule,  il  est  difficile  d'opposer  une  étude  clinique  correspondante. 

Les  faits  dont  il  vient  d'être  question  résultent  de  recherches  sur  le 
cadavre  ou  d'expériences  sur  les  animaux.  Il  paraît  donc  difficile 
d'établir  les  caractères  auxquels,  sur  le  vivant  et  chez  l'homme,  il 
serait  possible  de  reconnaître  ce  second  degré  de  la  spermatocèle  (2). 

Gosselin  fait,  au  reste,  très  justement  remarquer,  à  ce  sujet,  que  la 
dilatation  variqueuse  de  l'épididyme  pourrait  très  bien  ne  donner 
lieu  à  aucun  symptôme  appréciable.  La  lésion  ne  retentit  pas  sur  la 
sécrétion  spermatique,  n'apporte  par  conséquent,  de  ce  fait,  aucun 
trouble  dans  l'état  général  de  l'individu;  d'autre  part,  la  distension 
des  parties  n'étant  pas  telle  qu'il  en  résulte  un  état  local  fâcheux,  on 
comprend  que  l'affection  puisse  passer  complètement  inaperçue. 

(1)  Le  fait  est  assez  rare  pour  que  nous  reproduisions  la  description  de  Bouisson 
dans  les  termes  mêmes  où  il  nous  l'a  donnée  : 

«  Une  coupe  faite  avec  soin  et  dans  le  sens  vertical  de  manière  à  n'intéresser  que 
le  corps  du  testicule  met  à  nu  une  cavité  située  au  niveau  de  l'épididyme  et  du  sillon 
qui  le  sépare  de  la  glande.  Le  développement  de  cette  cavité,  qui  est  lisse  à  l'inté- 
rieur et  dont  les  parois  sont  épaissies  et  racornies  par  l'alcool,  est  assez  grand  pour 
contenir  le  volume  d'une  noisette.  L'épididyme  a  disparu,  pour  ainsi  dire,  pour  faire 
place  à  cette  cavité,  dont  l'extrémité  supérieure  infundibuliforme  se  continue  avec 
le  canal  déférent,  tandis  qu'elle  reçoit,  par  sa  partie  inférieure,  les  conduits  excré- 
teurs qui  lui  arrivent  après  avoir  traversé  le  corps  d'Highmore.  i> 

11  est  fâcheux  que,  sur  cette  pièce,  l'état  du  canal  déférent  n'ait  pas  été  noté,  et 
que  l'on  ne  sache,  par  conséquent,  rien  sur  la  cause  qui  avait  pu  provoquer  cette 
lésion  singulière. 

(2)  II  sera  fait  mention  plus  loin  [v.  Cnstration  {indications)]  d'un  cas  de  ligature 
du  canal  déférent,  chez  l'homme,  qui  n'a  donné  lieu  à  aucun  incident. 
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Le  même  auteur  se  demande,  cependant,  si  certains  engorgements 
inflammatoires,  si  les  douleurs  qui  se  prolongent  parfois  long- 
temps après  la  guérison  apparente  de  l'orchite,  si  enfin  les  névralgies 
testiculaires  décrites  par  A.  Cooper  n'auraient  pas  quelquefois  pour 
cause  une  de  ces  oblitérations. 

Le  fait  suivant  rapporté  par  Crompton  (1)  semble  venir  à  l'appui  de 
cette  opinion. 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  d'une  affection  qui  semblait  être  une 
névralgie  du  testicule  droit.  La  douleur,  qui  souvent  cessait  entière- 
ment, devenait  excessive  avant  et  après  le  coït,  au  point  de  déterminer 
presque  une  défaillance.  M.  Crompton,  en  examinant  le  malade,  trouva, 
près  du  point  où  commence  le  canal  déférent,  une  petite  tumeur,  indé- 
pendante du  testicule,  et  qui  était  le  siège  4e  la  douleur.  Il  put  nette- 
ment, et  à  plusieurs  reprises,  constater  que,  pendant  les  accès,  cette 
tumeur  grossissait  presque  à  vue  d'œil,  au  point  d'atteindre  le  volume 
d'une  féverole,  et  qu'entre  temps  la  douleur  allait  toujours  en  augmen- 
tant. S'il  examinait  brusquement  la  partie  il  n'y  découvrait  aucun  gon- 
flement, mais  aussitôt  qu'il  avait  touché  le  scrotum,  la  tumeur  commen- 
çait à  se  montrer  et  grossissait  jusqu'à  ce  que  la  douleur  devînt  exces- 
sive. Quand  il  n'y  avait  pas  de  tumeur,  le  malade  ne  souffrait  point.  On 
apprit  qu'à  l'âge  de  dix-huit  ans,  cet  individu  avait  eu  une  blennor- 
rhagie  et  une  orchite  consécutive  à  droite,  et  l'on  constata  l'existence 
d'un  noyau  solide  à  la  queue  de  l'épididyme.  Crompton  supposa  que 
c'était  là  un  cas  de  rétrécissement  siégeant  à  l'origine  du  canal  déférent. 

Dans  une  autre  observation  que  nous  empruntons  à  Bouisson  (2)  la 
tuméfaction  était  absolument  indolente;  le  diagnostic  est  au  reste, 
dans  ce  cas,  plus  douteux  encore  que  dans  le  précédent. 

Un  jeune  soldat  entre  à  l'hôpital  avec  une  tumeur  siégeant  dans  la 
région  de  l'épididyme  et  qui  avait  été  qualifiée  de  varicocèle.  Cette 
tumeur  molle,  imparfaitement  fluctuante,  se  formait  surtout  pendant 
les  excitations  vénériennes  et  disparaissait  par  la  pression  exercée  de 
bas  en  haut  sur  le  trajet  du  cordon.  La  position  verticale  ne  la  faisait 
pas  reparaître,  lorsqu'elle  s'était  effacée  par  la  pression,  et  elle  se 
reproduisait  lentement  pendant  le  décubitus  dorsal,  ce  qui  la  distin- 
guait évidemment  d'un  varicocèle  ou  d'une  petite  hernie.  Elle  était 
d'ailleurs  indolente  et  s'était  formée  à  Finsu  du  malade,  qui  n'y  atta- 
chait pas  grande  importance. 

Bouisson  ajoute  que  le  diagnostic  de  cette  tumeur  avait  été  l'objet 

(1)  Curling  (T.  B.),  loc.  cit.,  édit.  franc.,  p.  441. 

(2)  Bouisson  (F.),  Mém.  cité  à  VIndex  bibl.,  p.  31ï. 
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de  quelques  cloutes.  Pour  lui,  il  n'hésite  pas  à  y  voir  une  spermàtocèle 
contenue  dans  une  dilatation  sacciforme  de  l'épididyme,  se  continuant 
avec  le  canal  déférent  non  oblitéré. 

Nous  avons  reproduit  intégralement  ces  deux  faits  qui  sont  à  peu 
près  les  seuls  exemples  jusqu'ici  publiés  de  spermàtocèle  avec  tumeur. 

C'est  assez  dire  combien  l'histoire  clinique  de  cette  affection  est  im- 
parfaite et  appelle  de  nouvelles  recherches. 
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CHAPITRE  X 


TUMEURS 


Considérations  générales. — Classification.  —  Division  du  sujet. 

—  L'histoire  des  tumeurs  du  testicule,  telle  qu'elle  était  comprise  il  y 
a  peu  d'années  encore,  était  bien  simple.  La  plupart  des  néoplasmes 
de  la  glande  séminale  étaient  réunis  sous  le  nom  vague  de  cancer  du 
testicule  ou  de  sarcocèle.  A  peine  faisait-on  place,  à  côté  de  ces  produc- 
tions dont  le  pronostic  était  nécessairement  fatal,  à  des  tumeurs  plus 
rares  et  moins  bien  connues,  que  l'on  considérait  comme  bénignes 
(tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires,  etc.).  Le  cancer,  au 
contraire,  était  une  affection  commune.  L'étude  anatomique  du  tissu 
qui  le  constituait  n'était  pas,  il  est  vrai,  poussée  très  loin.  On  recon- 
naissait bien  qu'il  se  présentait  à  l'œil  nu  sous  des  aspects  divers, 
mais  ces  différences  extérieures  paraissaient  n'avoir  pas  grande  im- 
portance. Par  contre,  l'évolution  du  mal  avait  été  bien  observée.  Les 
signes  par  où  il  se  révèle,  sa  marche,  ses  terminaisons  étaient  étu- 
diés avec  soin  et  formaient  un  tableau  clinique  qui  n'a  guère,  depuis 
lors,  été  retouché. 

Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  rendent  notre  tâche  moins 
aisée.  Le  microscope  aidant,  on  a  appris,  pour  le  testicule  comme 
pour  les  autres  régions  du  corps,  à  distinguer,  dans  le  cancer  des 
anciens,  des  formes  anatomiques  diverses,  carcinome  proprement  dit, 
sarcome,  myxome,  lymphadénome,  etc.,  dont  l'étude  s'impose  évi- 
demment à  nous.  Malheureusement,  à  ces  connaissances  anatomiques 
plus  précises  ne  correspondent  pas  des  notions  cliniques  équivalentes. 
On  est  bien  souvent  encore  obligé,  dans  la  pratique,  de  s'en  tenir 
k  la  notion  ancienne  du  sarcocèle  cancéreux,  c'est-à-dire  à  celle  d'une 
tumeur  maligne,  d'un  pronostic  fatal  si  l'on  n'intervient  pas,  et  qui, 
en  dépit  de  l'intervention  la  plus  radicale,  reparaît  presque  toujours. 
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soit  sur  place,  soit  dans  les  ganglions  abdominaux.  La  nature  histo- 
logique  de  la  tumeur  enlevée  n'éclaire  même  pas  toujours  sur  son 
degré  de  gravité.  On  a  vu,  en  effet,  certaines  productions  considérées 
jusqu'alors  comme  de  nature  bénigne,  telles  que  l'enchondrome  ou 
certaines  tumeurs  kystiques,  se  comporter  à  la  façon  des  néoplasmes 
de  la  plus  mauvaise  nature.  D'autres,  au  contraire,  qui,  parleur 
structure  histologique,  autorisent  le  pronostic  le  plus  grave,  échap- 
pent parfois,  contre  toute  attente,  à  la  loi,  pour  ainsi  dire  fatale,  de  la 
récidive.  De  là  pour  le  clinicien  une  nouvelle  source  d'embarras. 

Reconnaissons  cependant  que  des  efforts,  qui  n'ont  pas  toujours  été 
vains,  ont  été  faits  pour  établir  entre  les  diverses  tumeurs  du  testi- 
cule des  distinctions  cliniques  correspondant  aux  variétés  anatomiques 
récemment  découvertes.  Mais  cette  étude,  faute  de  documents  suffi- 
sants, n'a  pu  encore  être  conduite  assez  loin  pour  que  l'on  puisse  déjà 
songer  à  reconnaître,  au  lit  du  malade,  chacune  des  formes  dont  le 
microscope  a  révélé  l'existence. 

Il  ne  faut  point,  au  reste,  s'attendre  à  rencontrer  dans  le  testicule 
des  types  aussi  tranchés  que  dans  d'autres  régions.  Dans  les  organes 
génitaux  de  l'homme,  comme  dans  ceux  de  la  femme,  les  néoplasmes 
sont  presque  toujours  atteints  par  des  dégénérescences  diverses,  col- 
loïde, angiomateuse,  kystique,  à  l'époque  où  l'on  pratique  l'examen, 
après  ablation  ou  après  la  mort.  Ces  altérations  du  type  primordial 
sont  presque  la  règle  dans  la  plupart  des  tumeurs  du  testicule  et  en 
altèrent  assez  profondément  la  constitution  pour  qu'il  soit  difficile  de 
porter  un  diagnostic  précis.  Il  faut  ajouter  qu'il  est  fréquent  de  ren- 
contrer, dans  les  glandes  séminales,  des  tumeurs  complexes  que  nous 
décrirons  sous  le  nom  de  tumeurs  mixtes,  dont  il  est  souvent  plus  ma- 
laisé encore  de  donner  une  bonne  définition. 

Est-il  possible,  du  moins,  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  purement 
anatomique,  de  grouper  ces  diverses  productions  suivant  une  classifi- 
cation rationnelle? 

L'un  de  nous,  dans  un  travail  écrit  en  collaboration  avec  le  D'  Ar- 
thaud  (1),  a  fait  une  tentative  en  ce  sens,  en  se  fondant  sur  la  double 
notion  de  la  structure  et  de  l'étiologie  des  néoplasies  testiculaires. 
Partant  de  l'hypothèse  bien  connue  aujourd'hui,  et  bien  près  d'être 
démontrée,  de  Cohnheim  sur  l'origine  embryonnaire  des  tumeurs  en 
général,  nous  avons  été  conduits  à  nous  demander  si  cette  théorie 
pathogénique  n'était  pas  applicable  aux  tumeurs  de  la  glande  sémi- 

(1)  Monod  (Ch.)  et  Arthaud  (G.),  ConsidércUions  sur  la  classification  ties  tumeurs 
du  lesLicule  [Revue  de  chirurgie.  Paris,  1887,  t.  VII,  p.  iGi). 
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nale,  et  ne  permettait  pas  d'éclaircir  quelques  points  obscurs  ou  diffi- 
ciles de  leur  histoire. 

Pour  certaines  d'entre  elles,  l'hésitation  n'est  pas  possible.  Per- 
sonne ne  met  en  doute  l'origine  embryonnaire  des  tumeurs  que  l'on 
peut  réunir  sous  le  nom  de  tératomes  et  qui  comprennent  les  inclu- 
sions fœtales  et  les  kystes  dcrmoides.  Nous  discuterons  en  temps  et  lieu 
les  diverses  hypothèses  émises  sur  le  mode  exact  de  développement 
de  ces  tumeurs.  Nous  aurons  même  à  nous  demander  si  les  tératomes 
appartiennent  bien  au  groupe  des  tumeurs  testiculaires  proprement 
dites.  11  nous  suffit  pour  le  moment  de  savoir  que,  pour  quelques- 
uns  d'entre  eux  du  moins,  la  théorie  qui  place  leur  point  de  départ 
dans  un  vice  d'évolution  des  feuillets  blastodermiques  semble  ne 
pouvoir  être  sérieusement  contestée. 

Or,  il  ressort  de  l'étude  de  leur  constitution  anatomique  que  les 
trois  feuillets  blastodermiques  doivent  participer  à  leur  formation. 
On  comprend  qu'il  en  soit  ainsi,  si  l'on  admet  qu'ils  prennent  nais- 
sance dans  les  premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire,  au  moment 
de  la  formation  des  organes  génitaux,  c'est-à-dire  à  une  époque  où 
Ton  peut  constater,  dans  la  région  caudale  de  l'embryon,  une  fusion 
presque  physiologique  des  trois  feuillets.  Cette  circonstance  est,  on  le 
conçoit,  éminemment  favorable  à  la  scission  et  à  la  séparation  d'une 
masse  isolée,  composée  d'éléments  empruntés  à  chacun  d'eux.  On 
trouvera  donc  plus  tard  dans  ces  tumeurs  complètement  dévelop- 
pées, soit  du  tissu  conjonctif  et  musculaire,  si  les  lames  du  feuillet 
moyen  sont  comprises  dans  l'invagination,  soit  du  cartilage  si  les  pro- 
tovertèbres ont  participé  à  l'inclusion,  soit  encore  des  débris  épithé- 
liaux  à  type  cylindrique  ou  pavimenteux  suivant  que  l'endoderme  ou 
l'ectoderme  auront  été  intéressés. 

11  n'existe  à  cet  égard,  selon  nous,  entre  les  tératomes  contenant 
plusieurs  types  de  tissus  et  les  kystes  dermoïdes  simples  du  testicule 
qu'une  différence  de  degré  qui  est  sans  importance,  et  qui  ne  nous 
interdit  pas  de  rapprocher  ces  deux  variétés  de  tumeurs  l'une  de 
l'autre  (1).  Il  est  possible,  en  effet,  de  trouver  entre  elles,  par  l'ana- 
Jyse  minutieuse  des  observations,  tous  les  intermédiaires  depuis  le  téra- 
lome  le  plus  com.pliqué  en  apparence,  jusqu'au  kyste  dermoïde  vul- 
gaire, réduit,  semble-t-il,  à  une  paroi  dermo-épidermique  limitant  une 
cavité  à  contenu  pilo-sébacé.  Presque  toujours,  dans  la  tumeur  la 

(1)  Nous  laissons  de  côté,  dans  cette  discussion,  les  tératomes  plus  compliqués 
encore,  mieux  appelés  tumeurs  organoïdes  qui,  comme  nous  le  verrous,  doivent 
être  assimilés  aux  monstruosités  doubles. 
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plus  simple,  un  examen  complet  permet  de  découvrir  quelque  point 
de  structure  plus  complexe,  qui  la  rattache  aux  formes  précédentes. 

C'est  par  un  raisonnement  et  des  constatations  analogues  qu'il  est 
possible  d'établir  entre  les  tératomes  et  les  tumeurs  mixles  du  testicule 
un  rapprochement  semblable,  qu'explique  pour  nous  une  réelle  com- 
munauté d'origine. 

On  sait  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  tumevrs  mixtes  de  la  glande 
séminale  des  productions  de  nature  compliquée  qui  ne  peuvent  être 
rangées,  pour  cette  raison,  dans  aucune  des  grandes  catégories  de 
néoplasmes.  On  y  rencontre  les  tissus  les  plus  divers,  cellules  épilhé- 
liales,  disposées  comme  dans  le  carcinome,  éléments  embryonnaires 
comme  dans  le  sarcome,  tissus  cartilagineux  divers,  kystes  à  contenu 
et  à  revêtement  épithélial  variables,  parfois  même  du  tissu  osseux  vé- 
ritable, des  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  même  du  tissu  ner- 
veux. 

Il  n'y  a,  on  le  voit,  aucune  différence  fondamentale  entre  la  struc- 
ture des  tumeurs  mixtes  et  celle  des  tératomes. 

L'existence  dans  ces  derniers  d'une  cavité  kystique  unique  et  con- 
sidérable ne  suffit  pas  pour  les  mettre  complètement  à  part.  Il  s'agit 
là  d'une  circonstance  qui  ne  modifie  pas  la  structure  intime  de  la 
tumeur  et  qui  n'a,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  qu'une 
valeur  relative.  La  présence  absolument  constante  de  l'épithélium 
pavimenteux,  ou  de  ses  dérivés,  dans  les  tératomes  kystiques;  son 
absence  fréquente  dans  les  tumeurs  mixtes,  constituent  un  carac- 
tère différentiel  plus  important.  On  ne  saurait  cependant  s'appuyer 
sur  ce  seul  fait  pour  créer  deux  catégories  de  tumeurs.  D'ailleurs,  si 
l'on  veut  bien  passer  en  revue  les  nombreux  exemples  que  l'on  pos- 
sède des  tumeurs  mixtes  du  testicule,  on  se  convaincra  rapidement 
que  certaines  d'entre  elles  représentent  des  types  de  transition  entre 
les  tératomes  et  les  tumeurs  pures.  On  doit  donc  admettre  que  ces 
deux  familles  de  néoplasmes  ont  une  même  origine. 

On  comprend  facilement  d'autre  part  comment  il  peut  se  faire  qu'à 
la  suite  d'un  trouble  survenu  dans  l'évolution  de  l'embryon  quel- 
ques cellules,  détachées  des  feuillets  blastodermiques,  demeurent 
incluses  dans  la  glande  séminale  et  deviennent  plus  tard  le  point 
de  départ  d'une  tumeur  mixte.  Quand  l'inclusion,  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent,  n'intéresse  que  le  feuillet  moyen  et  le  feuillet  interne, 
les  tumeurs  produites  seront  ces  enchondromes  mixtes,  ces  sarcomes 
avec  îlots  de  cartilage,  ces  myomes  hétérogènes  si  fréquents  dans  la 
glande  génitale.  L'inclusion  d'un  tube  de  Pfliiger  donnera  lieu  à  un 
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néoplasme  épithélial;  mais,  presque  toujours,  quelques  cellules  des 
proLovertèbres  ou  des  lames  latérales  viendront  fournir,  dans  la  tu- 
meur adulte,  soit  des  perles  cartilagineuses,  soit  des  fibres  musculaires. 

La  théorie  de  Cohnheim  permet  donc  de  comprendre  la  formation 
d'autant  de  variétés  de  tumeurs  mixtes  qu'il  y  a  de  combinaisons 
possibles  entre  les  divers  éléments  du  feuillet  moyen  et  des  feuillets 
qui  l'avoisinent. 

Les  tumeurs  pures  forment  le  troisième  groupe  des  néoplasmes  du 
testicule. 

On  peut  à  priori  les  diviser  en  deux  classes  :  les  tumeurs  d'origine 
mésodermique  et  les  tumeurs  d'origine  endodermique . 

a.  —  La  première  classe  comprend  les  chondromes,  les  myxonies, 
les  sarcomes,  les  angiomes,  les  lymphadénomes,  les  my ornes. 

Tous  ces  types  de  néoplasmes  se  rencontrent  dans  la  glande  géni- 
tale, mais  rarement  sous  une  forme  pure. 

Nous  avons  montré  qu'entre  les  tumeurs  mixtes  et  les  tératomes 
il  existe  une  analogie  très  grande  et  que  cette  parenté  s'expliquait  par 
la  communauté  d'origine.  Entre  les  tumeurs  mixtes  et  les  tumeurs 
pures,  les  types  de  transition  sont  encore  plus  nombreux,  nous  pour- 
rions donc  déjà  admettre,  par  cela  seul,  l'origine  embryonnaire  des 
tumeurs  pures. 

On  peut  encore,  en  faveur  de  cette  hypothèse,  invoquer  les  considé- 
rations suivantes  :  les  chondromes,  les  myomes,  les  sarcomes  offrent 
parfois  une  structure  nettement  embryonnaire  ;  certains  îlots  de  car- 
tilage sont  formés  de  cartilage  fœtal  ;  on  y  trouve  des  fibres  muscu- 
laires se  présentant  sous  les  diverses  formes  que  l'on  rencontre  chez 
l'embryon;  enfin  certaines  tumeurs  renferment  des  cellules  angioplas- 
tiques,  qui  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  classique  des  néoplasmes 
à  myéloplaxes,  dont  la  nature  a  été  mise  hors  de  doute  par  Malassez 
et  l'un  de  nous. 

Ces  faits  permettent  de  supposer  que  les  vues  de  Cohnheim  peuvent 
s'appliquer  à  cette  première  catégorie  de  néoplasmes. 

b.  —  La  deuxième  classe  des  tumeurs  pures  comprend  les  tumeurs 
endodermiques;  ce  sont  les  tumeurs  épithéliales  proprement  dites; 
elles  peuvent,  avec  les  tumeurs  mixtes,  compter  parmi  les  plus  fré- 
quentes. 

On  sait  que  les  tumeurs  épithéliales  peuvent,  en  raison  de  leur 
structure  et  de  leur  évolution,  se  présenter  sous  deux  formes  :  la 
forme  typique  rappelant  l'aspect  du  tube  glandulaire  normal  ;  la 
forme  métatypique  ou  carcinome  dans  le  sens  où  ce  mot  est  pris  par 
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Waldeyer.  Ces  deux  formes  existent-elles  dans  le  testicule  ?  il  est 
facile  de  l'établir. 

La  forme  typique  de  l'épithélioma  du  testicule  est  représentée  par 
la  tumeur  décrite  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule.  Cette 
afifection,  en  raison  de  sa  parenté  avec  la  dégénérescence  kystique 
de  l'ovaire,  en  raison  de  sa  structure  et  de  son  développement,  est 
aujourd'hui  décrite  sous  le  nom  d'épithélioma  myxoïde. 

Les  formes  atypiques  sont  plus  nombreuses  et  offrent  plusieurs 
variétés. 

On  trouve  des  tumeurs  très  voisines  de  la  maladie  kystique  que 
les  anciens  auteurs  décrivaient  sous  le  nom  de  sarcome  kystique,  de 
cysto-adénomes.  Ces  productions  morbides  ne  représentent  aujour- 
d'hui que  des  phases  plus  avancées,  des  modalités  atypiques  de  la 
maladie  de  Malassez. 

Plus  commun  est  l'épithélioma  franchement  atypique  {carcinome). 
Le  plus  souvent  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  très  diffuse 
à  stroma  peu  abondant  ;  c'est  la  forme  encéphaloide  des  anciens.  La 
variété  squirrheuse  est  rare  et  la  science  n'en  compte  que  quelques 
cas  bien  étudiés  par  Nepveu. 

On  peut  d'ailleurs  observer  d'autres  apparences  dues  soit  à  la  dis- 
position relative  du  stroma  et  des  cellules,  soit  à  des  dégénérescences 
secondaires.  Parfois  en  effet  le  stroma  est  comme  réticulé,  c'est  le 
carcinome  réticulé.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  par  infiltration  pig- 
mentaire  prend  l'aspect  mélanique.  La  dégénérescence  produit  d'au- 
tres aspects  :  la  destruction  des  boyaux  épithéliaux,  l'enflure  des 
capillaires,  la  formation  de  lacs  sanguins  donnent  lieu  à  l'aspect  du 
carcinome  hématode.  Mais  ces  variations  sont  sans  grande  importance, 
au  point  de  vue  de  la  classification,  et  l'on  peut  à  peu  près  toujours 
reconnaître,  dans  de  semblables  tumeurs,  l'origine  épithéliale. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nature  et  la  pathogénie  du  carcinome 
testiculaire,  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  des  tumeurs  mixtes  suffit 
à  faire  comprendre  comment  la  loi  de  Cohnheim  peut  rendre  compte  du 
développement  des  tumeurs  épithéliales.  Remarquons,  toutefois,  que  la 
considération  du  point  de  départ  habituel  des  carcinomes  du  testicule 
vient  à  l'appui  des  idées  théoriques  exposées  plus  haut.  S'il  est  vrai, 
en  effet,  que  ces  productions  prennent  naissance  entre  la  glande  et 
l'épididyme,  on  peut  voir,  dans  ce  fait,  la  confirmation  de  l'hypothèse 
de  Cohnheim  qui  fait  provenir  les  boyaux  épithéliaux  du  carcinome 
d'un  tube  de  Pfluger,  arrêté  dans  son  évolution. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  comment  les  théories  pa- 
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thogéniques  aujourd'hui  classiques,  pour  les  kystes  dermoïdes  et 
les  inclusions  fœtales,  peuvent  s'étendre  à  toutes  les  tumeurs  du  testi- 
cule. Il  devient,  dès  lors,  possible  de  déduire  de  ces  remarques  une 
classification  rationnelle  des  néoplasmes  de  la  glande  séminale.  Cette 
classification  aura  l'immense  avantage  de  relier,  par  une  vue  d'ensem- 
ble, les  productions  de  nature  si  diverse  dont  l'organe  qui  nous  occupe 
peut  devenir  le  siège. 

C'est  en  nous  appuyant  sur  ces  données  théoriques  que  nous  som- 
mes arrivés  à  dresser  le  tableau  suivant  : 


classe.  Tératomes.  — Tu-/ 
meurs   développées  aux  >  Inclusions  fœtales, 
dépens  des  trois  feuillets  i  Kystes  dermoïdes. 
du  blastoderme.  ' 


2«  classe.  Tumeurs  mixtes. 

—  Tumeurs  développées 
aux  dépens  de  deux  feuil- 
lets ou  de  plusieurs  élé- 
ments d'un  seul. 


l^f  çjroupe.  ' 
Tumeurs  déve-[ 
loppées  aux  dé-l 
pens  du  feuillet  ; 
interne  ou  de  \ 
ses  dérivés.  — f 
(Tumeurs  endo- 
dcrmiques.) 


Tumeurs  endo-  ou 
ecto-mésodermiques 


Tumeurs 
mésodermiques. 


sarcomateux. 
Epithéliome  \  myxomateux. 

typique     <  choudromateux. 
ou  atypique  |  myomateux. 

'  lipomateux. 

„   ,  /myxomateux. 
Endothehome  (  choudromateux. 

lypiqu*^     i  myomateux. 
ou  atypique  (  lip^o^j^teux. 

Adénome.  |  Formes  bénignes  de  la  maladie  kystique. 
Epithéliome  (  Epithélioma  myxoïde  typique. 


typique. 

Epithélioma 
métatypique. 


I  Carcinc 


•3'  classe,  j 
Tumeurs 
pures. 


Type 
endothélial. 


2"  groupe.  1 
Tumeurs  déve- 1 
loppées  aux  dé- 1 
pens  du  feuillet  ' 
moyen.  —  (Tu-  j 
meurs  mésoder 
miques.) 


Type  adulte 
ou 

difl'éreucié. 


Sarcome  kystique  des  anciens  auteurs. 

Carcinome  réticulé. 

colloïde, 
hématode. 
mélanique. 

ii  Angiome  et  lymphan- 
(     giome  plexifornies. 

/  Angiome  embryonnaire 
l    ou  sarcome  à  myélo- 
)  plaxes. 
Lymphangiosarcomc . 
Lymphadénome. 
Lymphome. 

/  Sai'come  embryonnaire 
Endothéliomo  \    ou  fuso-celluiaire. 
métatypique  /  Lymphosarcome. 
(sarcome),    j  Endothéliome  métatypi- 

'    que  nucléaire. 

/  Chondrome. 
Tumeurs     I  Myxomc. 
conjonctives,  j  Lipome. 

l  Fibrome. 


/  Angiome. 

l  Endothéliome 
)  typique. 


Tumeurs 
musculaires. 


\  Rhabdomyome. 
I  Liomyome. 


Il  y  aurait  évidemment  avantage  à  se  baser  sur  cette  classification 
pour  faire  l'étude  des  tumeurs  du  testicule,  et  à  trouver  un  parallé- 
lisme exact  entre  le  type  anatomique  et  le  type  clinique. 

Malheureusement  il  est  impossible,  dans  un  ouvrage  didactique 
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comme  celui-ci,  de  suivre  un  pareil  ordre  d'étude.  Nous  l'avons  déjà 
dit,  l'insuffisance  de  nos  connaissances  est  encore  telle  que  l'on  ne 
peut  passer  successivement  en  revue  les  diverses  variétés  de  tumeurs 
dont  nous  venons  de  faire  l'énumération,  en  appuyant  cette  étude  sui- 
des examens  anatomiques  assez  nombreux;  et  surtout  en  appliquant 
à  chacune  d'elles  une  description  clinique  correspondante. 

Nous  suivrons  une  marche  moins  scientifique  peut-être,  moins 
précise  en  apparence,  mais  plus  conforme  aux  résultats  actuellement 
acquis  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  clinique. 

Tout  d'abord,  nous  laisserons  de  côté,  pour  le  moment,  les  tératomes 
[inclusions  fœtales  et  kystes  dermo'ides)  qui,  en  raison  des  nombreuses 
discussions  auxquelles  ces  tumeurs  ont  donné  lieu  et  de  l'incertitude 
qui  règne  encore  dans  certains  esprits  sur  leur  nature,  réclament  une 
étude  séparée. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  mixtes,  la  plupart  d'entre  elles  appar- 
tiennent à  ce  qui  a  été  décrit  jusqu'ici  en  clinique  sous  le  nom  de  sar- 
cocèle  cancéreux.  La  confusion  entre  ces  tumeurs,  d'une  part,  le 
sarcome  et  le  carcinome  purs,  d'autre  part,  est  absolue.  C'est  ce  groupe 
de  néoplasmes  que  nous  visions  particulièrement  tout  à  l'heure,  lorsque 
nous  disions  qu'il  est  encore  impossible  de  mener  de  front  l'étude 
anatomique  et  clinique  de  certaines  tumeurs  du  testicule. 

Force  nous  sera  donc,  et  ce  sera  notre  premier  article,  d'envisager 
d'ensemble  la  grande  classe  de  productions  vulgairement  connues  et 
décrites  sous  le  nom  de  cancer  du  testicule. 

Dans  une  étude  d'abord  purement  anatomique,  après  avoir  décrit 
l'aspect  qu'elles  présentent  à  l'œil  nu,  nous  montrerons  les  formes 
histologiques  multiples  que  peut  revêtir  le  cancer  du  clinicien  (tumeurs 
mixtes,  sarcome,  carcinome  et  leurs  variétés). 

Les  considérant  ensuite  au  point  de  vue  clinique,  nous  indiquerons 
les  caractères  généraux  communs  à  la  plupart  d'entre  elles,  tout  en 
cherchant  si,  pour  quelques-unes  du  moins,  certains  traits  particuliers 
ne  permettent  pas,  avant  l'ablation,  d'en  soupçonner  la  nature  exacte. 

Nous  passerons  ensuite  successivement  en  revue  quelques  tumeurs, 
maladie  kystique,  enchondrome,  lymphadénome ,  ayant  à  la  fois  une 
structure  anatomique  bien  tranchée,  et  des  caractères  cliniques  pro- 
pres, qui  en  ont,  dans  quelques  cas,  rendu  le  diagnostic  possible. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  diverses,  nous  étudierons,  enfin,  quelques 
tumeurs  rares  du  testicule,  qui  n'auront  pas  trouvé  place  dans  les 
catégories  précédentes. 
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ARTICLE  PREMIER 

CANCER  DU  TESTICULE.  —  SAUCOCÈLE  CANCÉREUX  (CARCINOME,  SARCOME, 

TUMEURS  MIXTIiS). 

§  1.  —  Étude  anatomique. 

A.  —  Caractèkes  macroscopiques. 

Quelle  que  soit  sa  structure  histologique  exacte,  le  cancer  du  testicule 
peut  se  présenter  sous  deux  formes,  très  différentes  d'aspect,  de  tout 
temps  distinguées  par  les  anatomo-pathologistes  :  la  forme  dure  et  la 
forme  molle,  qui  correspondent  assez  bien  aux  deux  variétés  décrites 
par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  de  squirrhe  et  (ïencéphalo'ide. 

a.  Forme  molle  ou  encéphaloïde.  —  Le  cancer  mou  OU  encéphaloïde 
est  de  beaucoup  le  plus  fréquent  ;  il  peut  être  considéré  comme  le 
type  ordinaire  des  tumeurs  malignes  du  testicule. 

C'est  habituellement  une  tumeur  volumineuse,  de  consistance  plutôt 
molle  que  ferme,  ovoïde,  conservant,  en  l'exagérant,  la  forme  de  la 
glande  séminale.  Sa  surface  extérieure  est  ordinairement  régulière, 
tant  qu'elle  n'a  pas  franchi  les  limites  de  l'albuginée.  A  mesure  cepen- 
dant que  l'affection  progresse,  des  bosselures  se  montrent  en  différents 
points  de  la  masse;  tardivement,  l'enveloppe  fibreuse  est  perforée  et 
laisse  apparaître  un  champignon  fongueux.  Nous  verrons  que  la  peau 
elle-même  peut  alors  être  atteinte  et  la  production  se  montrer  à  l'ex- 
térieur. 

A  la  coupe,  l'aspect  de  la  tumeur  n'offre  rien  de  caractéristique; 
rien  qui  permette,  par  exemple,  de  reconnaître,  à  première  vue,  qu'il 
s'agisse  plutôt  d'un  carcinome  que  d'un  sarcome.  On  a  sous  les  yeux 
une  surface  molle,  pulpeuse,  peu  vascidaire,  de  coloration  allant  du 
gris  sombre  au  blanc  caséeux  ou  jaunâtre,  rarement  homogène;  la 
consistance  et  la  coloration  variant  suivant  les  régions  que  l'on  con- 
sidère. A  côté  des  points  mous  ou  de  véritables  foyers  de  ramollisse- 
ment occupés  par  une  bouillie  jaune  ou  rougeâtre,  on  peut  trouver 
des  partiespius  dures,  blanches  et  comme  fibreuses.  Celles-ci,  toujours 
en  moindre  proportion,  s'étendent  parfois  dans  la  masse  principale, 
sous  forme  dé  bandes  qui  la  divisent  en  lobes  d'inégale  dimension. 
Des  hémorrhagies  partielles,  des  noyaux  apoplectiques  contribuent 
encore  à  modifier  l'aspect  que  nous  venons  de  décrire.  Ailleurs,  de 
véritables  cavités  kystiques,  contenant  un  liquide  transparent  ou  coloré 
par  le  sang,  se  rencontrent  sur  la  surface  de  coup?. 
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Parfois,  tout  un  département  de  la  tumeur  a  subi  la  dégénérescence 
caséeuse  résultant  soit  de  la  métamorphose  graisseuse  des  cellules, 
soit  d'oblitérations  vasculaires  partielles. 

On  conçoit  sans  peine  les  figures  très  variables  auxquelles  donnent 
lieu  ces  diverses  modifications  qui  coexistent  habituellement  dans  la 
même  tumeur  (fig.  59  et  60). 

Par  le  raclage,  on  obtient  un  suc  d'autant  plus  abondant  que 
l'examen  de  la  tumeur  a  été  plus  différé.  On  sait  que  ce  caractère 
auquel  on  attachait  autrefois  une  grande  importance  appartient  aussi 


Fig.  59.  —  Sarcome  ou  caucer  (Musée  Dupuytreu). 

bien  au  sarcome  qu'au  carcinome,  à  condition  qu'un  certain  temps  se 
soit  écoulé  depuis  l'ablation  de  la  tumeur;  sur  la  pièce  fraîche  cepen- 
dant il  est  certainement  plus  accentué  dans  le  carcinome  mou  que  dans 
le  sarcome.  Le  suc,  dit  cancéreux,  résulte  en  somme  de  la  désagréga- 
tion plus  ou  moins  facile  des  éléments  cellulaires  compris  dans  un 
stroma  d'une  faible  densité. 

Il  est  habituellement  impossible,  à  la  simple  inspection,  de  retrouver 
le  tissu  tesliculaire  normal.  Celui-ci  n'est  cependant  pas  toujours 
complètement  détruit;  dans  les  tumeurs  encore  jeunes,  on  peut,  mais 
à  l'aide  du  microscope  seulement,  en  découvrir  quelques  débris,  soit 
disséminés  dans  la  masse,  soit  plutôt  refoulés  à  la  périphérie.  Mais  le 
cas  est  exceptionnel. 
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L'épididyme  lui-même  est  ordinairement  perdu  dans  la  masse  néo- 
plasique.  Dans  vingt-trois  cas,  où  son  attention  fut  attirée  sur  ce  point, 
Kocher  n'a  trouvé  que  huit  fois  l'épididyme  intact,  quinze  fois  il  était 
malade. 

L'aspect  est  différent,  lorsqu'on  a  la  bonne  fortune,  ce  qui  arrive 
rarement,  de  rencontrer  une  tumeur  jeune  encore  et  en  voie  de  déve- 
loppement. Dans  trois  cas,  Kocher  a  pu  surprendre  ainsi  la  lésion  au 
début,  et  constater  qu'elle  était  limitée  à  la  partie  centrale  de  la 


K  Diam. 


Vig.  00.  —  Cancer  ramolli. 


glande  (fig.  Gl).  Elle  s'étend  ensuite  vers  la  péi^iphérie,  en  suivant  les 
lobules  de  la  glande. 

Le  rete  testis  est  envahi  de  bonne  heure,  mais  jamais  cependant  il 
ne  serait  le  premier  atteint.  Cette  opinion  est  en  contradiction  avec 
celle  de  Curling,  avec  celle  même  qui  était  soutenue  par  l'auteur  que 
nous  venons  de  citer,  dans  la  première  édition  de  son  Traité. 

Des  faits  plus  nombreux  seraient  peut-être  nécessaires  pour  trancher 
cette  question,  sans  grande  importance  d'ailleurs,  du  point  de  départ 
exact  du  carcinome  du  testicule. 

Il  paraît,  du  moins,  bien  établi  que  le  siège  primitif  du  mal  ne  serait 
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pas,  comme  l'admettait  autrefois  Robin,  la  queue  de  l'épididyme. 
L'erreur  dans  laquelle  on  peut  tomber,  à  cet  égard,  tiendrait,  d'après 
Kocher,  à  ce  que  souvent,  au  début,  la  partie  antérieure  du  testicule 
peut  rester  intacte  ;  la  partie  postérieure  de  la  glande  malade  coiffe 
l'antérieure  à  la  façon  de  l'épididyme  et  peut  être  prise  pour  lui  ;  en 
réalité  celui-ci,  lorsqu'on  y  prend  garde,  est  retrouvé  plus  en  arrière 
encore  et  parfaitement  sain  (fig.  62). 


Fig.  61 .  —  Cancer  du  testicule  au  début.     Fig.  62.  —  Cancer  du  testicule,  sept  mois 

après  le  début. 

Les  remarques  qui  précèdent  s'appliqueraient,  d'après  certains  au- 
teurs, au  carcinome  plutôt  qu'au  sarcome  du  testicule.  Il  est  certain 
en  effet  que,  sous  cette  dernière  forme,  le  cancer  de  la  glande  séminale 
peut  être  limité,  pour  un  temps  du  moins,  à  l'épididyme.  11  en  était 
ainsi  dans  un  fait  observé  par  Péan  (1).  Nous  reproduisons  ci-contre 
deux  figures  empruntées  à  cet  auteur,  et  qui  se  rapportent  à  ce  cas 
intéressant  (fig.  63  et  64). 

La  vaginale  peut  être  saine,  ou  présenter  toutes  les  lésions  qui  sont 
le  propre  de  la  vaginalite,  depuis  le  simple  épaississement  jusqu'aux 
fausses  membranes,  plus  ou  moins  abondantes,  à  tous  les  degrés  d'or- 
ganisation. 

La  cavité  qu'elle  circonscrit  est  souvent  effacée  par  suite  des  adhé- 
rences qui  se  sont  établies  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse;  ou 

(I)  Péau  (J.),  Ouv.  cité,  t.  11,  p.  460. 
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bien  elle  persiste  et  renferme  alors  un  peu  de  sérosité  claire  ou  sangui- 


Fi!j.  63. 


Sarcome  de  l'épididyme  (le  testicule  est  aplati  et  logé  dans  les  enve- 
loppes de  la  tumeur). 


nolente.  L'oblitération  peut  être  partielle  et  la  cavité  divisée  en  loges 
contenant  ou  non  du  liquide.  Dans  les  cas  rares  où  l'albuginée  est 

détruite,  le  tissu  néoplasique  s'é- 
tale à  l'intérieur  de  la  vaginale. 

M.  Boursier  (1)  a  bien  montré  que 
cetLe  hydrocèle  symptomatique 
était  le  résultat  d'un  véritable  pro- 
cessus inflammatoire  provoqué 
dans  la  vaginale  par  la  tumeur 
sous-jacente.  Elle  serait,  pour  cette 
raison,  d'autant  plus  fréquente, 
que  l'épididyme  est  lui-même  plus 
promptement  atteint. 

Le  cordon  peut  avoir  conservé 
ses  dimensions  et  son  aspect  nor- 
maux. Souvent  il  est  déjà  tuméfié 
et  manifestement  dégénéré.  Cet 
envahissement  paraît  se  faire  plus 
vite  dans  le  sarcome  que  dans  le 
carcinome. 

La  forme  dm- e  du  cancer  du  testi- 


Fig.  64.  —  Coupe  de  la  tumeur  précé- 
dente. Le  tissu  de  la  tumeur  est  hémor- 
rhagique  et  contient  par  places  des 
kystes  et  des  noyau.K  cartilagineux. 

b.  Forme  dure  ou  squirrlie.  — 


(I)  Boursier  (P. -A.),  Étude  sur  les  hydroceles  symptoinatiqiies  des  tumeurs  du  tesfi 
cule.  Thèse  de  Paris,  1880,  n"  8. 
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cule  peut  correspondre  de  tous  points  à  la  description  qui  précède,  à 
ceci  près  que  la  tumeur,  à  la  coupe,  présente  un  tissu  ferme,  grisâtre, 
assez  uniforme  d'aspect.  Il  s'agit,  en  pareil  cas,  d'une  lésion  semblable, 
mais  à  une  phase  probablement  moins  avancée;  la  tumeur  n'a  pas  en- 
core, du  moins,  été  le  siège  de  ces  ramollissements,  de  ces  transfor- 
mations kystiques,  de  ces  épanchements  sanguins  qui  en  modifient  si 
profondément  l'apparence  extérieure. 

Tout  autre  est  le  carcinome  fibreux  ou  squirrhe  vrai,  qui  doit  être  con- 
sidéré comme  constituant  une  variété  spéciale  de  néoplasie  testicu- 
laire,  ayant  à  l'œil  nu  un  aspect  caractéristique  et,  comme  nous  le 
verrons,  une  structure  propre. 

Le  squirrhe  du  testicule  avait  été  longtemps  admis  sans  preuves 
suffisantes  et  seulement  par  analogie  avec  ce  qui  s'observe  ailleurs.  Un 
examen  plus  approfondi  des  pièces  montra  qu'on  s'en  était  laissé  im- 
poseï'  par  les  apparences,  et  qu'en  réalité  le  carcinome  fibreux  du  tes- 
ticule n'existait  pas.  Telle  était  la  conclusion  à  laquelle  était  arrivé 
Rindfleisch,  par  exemple,  dans  son  Traité  classique. 

Depuis  lors,  Nepveu  (1),  reprenant  ces  recherches,  montra  que 
dans  les  observations  anciennes  de  A.  Cooper,  Curling,  Dolbeau,  il 
s'était  bien  agi  de  véritables  squirrhes  de  la  glande  séminale.  A  ces 
faits  il  en  joignit  trois  personnels  recueillis  dans  le  service  de  M.  Ver- 
neuil,  et  quelques  autres  empruntés  à  divers  auteurs.  Il  parvenait 
ainsi  à  réunir  neuf  cas  de  squirrhe  vrai  du  testicule,  d'après  lesquels 
il  a  donné  une  bonne  description  de  l'afTection.  Nous  ne  ferons  guère 
que  la  reproduire  dans  ses  traits  essentiels,  car  notre  expérience 
sur  ce  point  est  à  peu  près  nulle  (2). 

Le  volume  du  testicule  atteint  de  squirrhe  est  habituellement  peu 
considérable.  Il  est  comparable  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  quelquefois 
d'un  œuf  de  pigeon.  Si  l'on  rapproche  de  ce  fait  le  développement  par- 
fois colossal  des  cancers  mous  du  même  organe,  le  contraste  est  frap- 
pant. 

Le  tissu  de  la  tumeur  est  très  dense,  dur,  compact;  il  crie  sous  le 
scalpel.  Sur  une  coupe,  il  paraît  généralement  blanchâtre,  rosé  en  quel- 

(1)  Nepveu  (G.),  Squirrhe  du  testicule  (Mém.  lu  au  Congrès  de  l'Associât,  franç. 
pour  l'arancment  des  sciences,  Paris,  1878,  et  Arch.  génér.  de  ?nerft'Ci?2e,  Paris,  1879, 
7^^  sér.,  t.  III,  p.  129). 

(2)  Nous  n'avons  trouvé,  parmi  les  faits  publiés  depuis  le  travail  de  Nepveu,  que 
celui  de  Clark  (*),  observé  chez  un  homme  de  62  ans,  dans  lequel  le  diagnostic  ana- 
tomique  de  squirrhe  du  testicule  paraît  avoir  été  vérifié  par  le  microscope. 

(*)  Clark  (H.  E.),  Scirrhus  of  Ihe  testkle  and  spormatic  cord  (Glasgow  mcd.  journ.,  1883,  t.  XIX, 
p.  67  et  236). 
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ques  points.  On  y  remarque  surtout  les  tractus,  rendus  plus  évidents 
par  un  courant  d'eau,  qui  le  traversent,  irradiant  en  éventail  du  rete 
(estis  et  du  corps  d'IIighmore  jusqu'à  l'albuginée.  Nous  verrons  que 
cette  production  abondante  de  tissu  fibreux  est,  à  l'examen  microsco- 
pique, la  lésion  caractéristique  du  squirrhe  testiculaire. 

L'épididyme  n'est  généralement  plus  reconnaissable.  Les  deux  feuil- 
lets de  la  vaginale  sont  le  plus  souvent  soudés  entre  eux  par  des  adhé- 
rences, sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Deux  fois  on  a  noté 
l'infiltration  du  cordon  spermatique  et  du  canal  déférent,  jamais  l'ex- 
tension jusqu'à  la  prostate  ou  aux  vésicules  séminales. 

B.  —  Caractères  microscopiques.  Évolution. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  combien  l'étude  de  la  struc- 
ture et  de  l'évolution  des  tumeui's  du  testicule  offre  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Cela  est  particulièrement  vrai  pour  les  productions  diverses 
réunies  sous  le  nom  de  sarcocèle  cancéreux.  Tendance  à  la  dilfusion 
que  présentent  les  formes  les  plus  typiques  en  apparence,  dégénéres- 
cences fréquentes  et  variées  frappant  tout  ou  partie  de  la  masse  mor- 
bide, complexité  des  tissus  ou  des  éléments  qui  peuvent  entrer  dans 
la  constitution  du  néoplasme,  tout  semble  réuni  pour  obscurcir  le  sujet. 

Aussi  l'anatomo-pathologiste  le  plus  exercé  doit-il  bien  souvent  re- 
noncer à  formuler  un  diagnostic  anatomique  précis  et  se  trouve-t-il 
contraint  de  suspendre  son  jugement. 

Une  description,  conduite  de  façon  à  laisser  de  côté  ces  cas  difficiles, 
serait  de  pure  convention  et  ne  mériterait  pas  créance. 

D'autre  part,  un  ouvrage  comme  celui-ci  ne  comporte  évidemment 
pas  une  étude  des  cas  particuliers  très  divers  qui  peuvent  se  rencon- 
trer dans  la  pratique;  ce  serait  se  noyer  dans  le  détail,  ou,  pour  employer 
une  expression  bien  applicable  ici,  se  perdre  dans  l'infiniment  petit. 

Nous  chercherons  un  moyen  terme  entre  ces  deux  façons  de  faire 
également  fâcheuses,  une  généralisation  hâtive  et  fausse,  et  un  exposé 
trop  minutieux  à  force  de  vouloir  être  exact. 

Pour  cela,  nous  attachant  aux  cas  simples  dont  on  peut  trouver 
quelques  exemples,  nous  les  prendrons  pour  point  de  départ  de 
notre  étude.  Nous  signalerons  ensuite,  et  chemin  faisant,  les  combi- 
naisons et  les  complications  qui  peuvent  altérer  la  physionomie  pri- 
mitive du  néoplasme,  au  point  de  le  rendre  parfois  méconnaissable. 

Nous  terminerons  enfin  par  l'étude  des  tumeurs  dites  mixtes,  dont 
la  détermination  anatomique  est  souvent  plus  difficile  encore. 
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On  se  souviendra  seulement  que  ces  cas  obscurs  et  d'un  diagnostic 
embarrassant  sont,  dans  la  glande  séminale,  infiniment  plus  fréquents 
que  les  cas  simples. 

Nous  étudierons  donc  successivement  le  carcinome  du  testicule  et 
ses  variétés  ; 

Le  sarcome  du  testicule  et  ses  variétés  ; 

Les  tumeurs  mixtes  du  testicule. 

Ces  diverses  formes  anatomiques  nous  paraissent  correspondre  au 
sarcocèle  cancéreux  des  cliniciens. 

1.  Carcinome. 

On  peut  considérer  aujourd'hui  comme  établi  que  la  plupart  des 
tumeurs  du  testicule,  d'une  constitution  suffisamment  simple  pour  ne 
pas  être  rangées  parmi  les  tumeurs  mixtes,  sont  construites  sur  le 
type  de  l'épithélioma  atypique  (carcinome),  à  forme  diffuse  le  plus 
souvent,  avec  stroma  embryonnaire  et  très  grêle,  parfois  avec  stroma 
fibreux. 

Ces  carcinomes  sont,  du  moins,  beaucoup  plus  fréquents  que  les  sar- 
comes, avec  lesquels  ils  ont  été  souvent  confondus.  (V.  Sarcome.) 

Malgré  la  rareté  relative  du  carcinome  à  stroma  fibreux,  c'est  ce- 
pendant la  variété  dure  ou  squirrheuse  que  nous  prendrons  pour 
type,  dans  l'étude  qui  va  suivre.  La  structure,  en  effet,  en  est  simple 
et  donne  une  idée  nette  de  la  lésion. 

Il  sera  facile  de  rattacher  à  la  description  que  nous  en  donnerons 
les  diverses  autres  formes  qui  se  peuvent  rencontrer. 

Formes  simples.  —  Nous  décrirons  sous  ce  nom  le  carcinome  fibreux 
ou  squirrhe,  le  carcinome  mou  ou  médullaire  et  le  carcinome  réticulé. 

a.  Carcinome  fibreux.  Squirrhe.  —  Le  carcinome  dur  ou  fibreux,  dit 
aussi  par  quelques  auteurs  carcinome  simple,  mérite  bien,  dans  cer- 
tains cas,  ce  dernier  nom.  Il  se  présente  alors  avec  les  caractères  bien 
connus  du  carcinome  alvéolaire  classique,  se  réduisant  à  ces  deux 
termes  :  stroma  conjonctif  circonscrivant  des  espaces  cavitaires  ou 
alvéoles;  grandes  cellules  épithéliales  contenues  dans  ces  alvéoles. 

Stroma.  —  Le  stroma  est  plus  ou  moins  dense  suivant  l'âge  du  mal. 
Au  début  il  est  nettement  fibrillaire  et  l'on  y  distingue,  en  colorant  les 
préparations,  les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif.  Il  tend  plus 
tard  à  devenir  de  plus  en  plus  fibreux  et  de  moins  en  moins  riche  en 
cellules.  Cette  évolution  s'accuse  cliniquement  par  la  dureté  de  la  tu- 
meur et  le  retrait  de  la  masse. 

MoNOD  ET  Terbillon.  37 
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On  a  justement  comparé  ce  processus  à  la  sclérose  qui  envahit  cer- 
tains organes  parenchymateux. 

La  trame  du  squirrhe  peut  donc  être  considérée  comme  formée  par 
destrabécules  conjonctives,  parfois  très  épaisses,  qui  traversent,  en  tous 
sens,  le  tissu  de  la  tumeur. 

Cellules.  —  C'est  dans  les  mailles  de  ce  stroma  que  l'on  rencontre  les 
cellules  dites  cancéreuses,  de  formation  nouvelle,  et  parfois  des  débris 
de  la  glande  elle-même. 

Les  cellules  sont  ordinairement  volumineuses,  rondes  et  polygo- 
nales, à  gros  noyau,  à  protoplasma  clair  et  granuleux,  de  formes 
et  de  dimensions  très  variables  ;  ayant  tous  les  caractères  des  cel- 
lules épithélioïdes  du  carcinome.  Elles  rappellent  souvent  par  leur 


Fig.  65.  —  Cancer  du  testicule,  alvéoles  remplies  de  cellules  épithéliales  et  stroma 
fibreux  (d'après  Rocher;  figure  schématique). 

aspect  les  cellules  épithéliales  qui  normalement  tapissent  les  canali- 
cules  séminifères.  Cette  ressemblance  donne  à  penser  que  le  carci- 
nome a  bien  pu  prendre  son  point  de  départ,  comme  on  l'a  soutenu, 
dans  l'intérieur  de  la  glande;  nous  verrons  qu'il  y  a,  en  faveur  de  cette 
opinion,  d'autres  arguments  et  de  plus  probants.  : 

Ces  éléments  cellulaires  sont  d'autant  plus  abondants  que  la  tumeur 
est  plus  jeune.  Plus  tard  on  les  retrouve  plus  rares,  emprisonnés 
et  comme  étouffés  dans  les  étroits  alvéoles  que  le  tissu  fibreux  cir- 
conscrit de  toutes  parts. 

Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  découvre  encore  des  traces 
du  tissu  glandulaire  normal.  Nepveu  signale  cependant  dans  quelques 
cas  l'existence,  à  la  périphérie,  de  quelques  tubes  séminifères  atro- 
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phiés,  contenant  des  cellules  épithéliales  dégénérées,  le  plus  souvent 
méconnaissables  ;  le  canalicule  ne  se  distingue  plus  alors  que  par  sa 
forme  et  par  la  bouillie  athéromateuse  qu'il  renferme: 

b.  Carcinome  mou  ou  médullaire.  —  Le  carcinome  mou  ou  médullaire 
se  présente  sous  des  aspects  histologiques  divers  qui  ne  sont  pas 
tous  d'une  détermination  également  facile. 

Le  diagnostic  anatomique  repose  toujours  sur  la  recherche  du 


Fig.  GC.  —  Coupe  histologique  d'un  carcinome  du  testicule  (obs.  pers.). 

stroma  de  la  tumeur,  la  nature  des  cellules  contenues,  et  l'agence- 
ment réciproque  de  ces  deux  parties. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  où  la  texture  générale  du  tissu  se 
rapproche  de  celle  que  nous  venons  de  décrire,  et  consiste,  ici  encore 
et  d'une  façon  évidente,  en  un  système  d'alvéoles,  dont  la  paroi  est 
conjonctive  et  la  cavité  remplie  de  cellules. 

Le  carcinome  médullaire  se  distingue,  à  première  vue,  du  squirrhe 
par  ce  fait  que  l'élément  cellulaire  y  domine,  tandis  que  la  trame  con- 
jonctive demeure  à  l'arrière-plan.  Les  espaces  alvéolaires  sont  plus 
larges  et  occupent,  dans  le  champ  de  la  préparation,  une  place  plus 
considérable  (fig.  66). 

De  plus,  le  stroma  lui-même  est  chargé  de  cellules.  11  est  rarement 
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fibreux.  Le  plus  souvent,  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  il 
est  absolument  embryonnaire,  constitué  soit  par  des  cellules  rondes 
offrant  l'aspect  du  sarcome  embryonnaire,  soit  par  des  éléments  fusi- 
formes  semblables  à  ceux  du  sarcome  fascicule,  soit  encore  par  des 
cellules  étoilées  faisant  penser  à  une  production  myxomateuse. 

Lorsque,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  formes  tout  à  fait  molles, 
cette  disposition  se  retrouve  dans  la  grande  masse  de  la  tumeur,  il 
en  résulte  que  celle-ci  paraît  uniquement  formée  par  des  cellules  et 
qu'à  un  examen  superficiel  on  pourrait  croire  avoir  affaire  à  un  sar- 
come. Une  étude  plus  attentive  permet  cependant  de  distinguer  une 
trame  conjonctive  fine,  disparaissant  presque  sous  l'active  prolifé- 
ration dont  elle  est  le  siège;  les  cellules  indifférentes  du  stroma,  ar- 
rondies ou  fusiformes,  tendent  à  se  grouper  en  séries  ou  en  traînées,  de 
façon  à  limiter  des  alvéoles,  ou,  du  moins,  à  ménager  des  espaces  dans 
lesquels  sont  contenus  des  éléments  cellulaires  d'un  autre  ordre  et 
d'un  caractère  tout  différent. 

Ceux-ci  sont  plus  volumineux,  polymorphes,  à  gros  noyaux,  ont  en 
somme  l'aspect  des  cellules  que  l'on  trouve  habituellement  dans  le 
carcinome,  et  dont  nous  signalions  plus  haut  la  présence  dans  le 
squirrhe  du  testicule.  Elles  constituent  l'élément  caractéi'istique  du 
tissu;  constatation  faite  de  leur  existence  et  du  siège  qu'elles  occu- 
pent, il  devient  possible  d'assigner  à  la  tumeur  sa  véritable  place  dans 
le  cadre  nosologique. 

c.  Carcinome  réticulé.  —  Dans  le  carcinome  réticulé,  qui  n'est 
qu'une  variété  du  carcinome  médullaire,  mais  que  nous  devons  si- 
gnaler à  part,  car  il  a  été  particulièrement  bien  étudié  au  testicule, 
le  diagnostic  anatomique  est  souvent  aussi  très  embarrassant.  Les 
difficultés  sont  de  même  ordre  que  dans  le  cas  précédent. 

Le  stroma  est  en  général,  cependant,  plus  facilement  reconnais- 
sable.  Il  offre  une  disposition  plus  régulière.  Ce  ne  sont  plus,  il  est 
vrai,  les  grandes  travées  du  squifrhe,  mais  un  réticulum  à  mailles 
assez  étroites,  limitant  des  alvéoles,  qui  ne  contiennent  qu'un  nombre 
restreint  de  cellules. 

Ici  encore,  c'est  surtout  la  forme  des  cellules  contenues  dans  ce 
réseau,  ainsi  que  leur  volume,  qui  empêchent  de  confondre  ces  tu- 
meurs soit  avec  le  sarcome  alvéolaire,  qui  en  est  cependant  bien  voi- 
sin, soit  avec  le  lymphadénome  à  grosses  cellules.  Dans  l'une  et  l'autre 
de  ces  deux  dernières  variétés  de  néoplasme  se  trouve  un  véritable 
réticulum,  mais  il  est  occupé  par  des  cellules  embryonnaires  dans 
le  sarcome,  par  des  cellules  lymphatiques  dans  le  lymphadénome. 
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Il  faut  ajouter  que,  dans  ces  cas  difficiles,  la  recherche  des  petits 
vaisseaux  qui  parcourent  la  tumeur,  l'étude  de  leur  structure  et  de 
leur  disposition  viennent  éclairer  le  diagnostic.  Dans  les  diverses 
variétés  de  carcinome,  les  capillaires  sont  contenus  dans  l'épaisseur 
des  trabécules,  ils  ont  une  paroi  distincte  et  se  présentent,  au  micros- 
■cope,  avec  un  double  contour  très  net.  Dans  le  sarcome,  au  contraire, 
les  vaisseaux  sont  à  parois  embryonnaires  ou  dépourvus  de  parois 
propres  ;  le  sang  est  en  contact  direct  avec  les  cellules. 

Comme  dans  le  squirrhe,  et  plus  communément  encore,  les  canali- 
cules  spermatiques ,  dans  le  carcinome  médullaire,  disparaissent 
rapidement,  au  point  de  ne  laisser  aucune  trace.  On  a  cependant 
trouvé  quelques  vestiges  de  parenchyme  dans  des  tumeurs  encore 
jeunes.  C'est  en  analysant  avec  soin  des  cas  de  ce  genre  que  l'on 
est  parvenu,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  avoir  quelques 
notions  sur  le  point  de  départ  et  le  7node  de  développement  du  tissu 
néoplasique. 

Formes  compliquées.  —  Variétés.  —  Certaines  formes  compli- 
quées s'écartant  parfois  considérablement  des  types  relativepient 
simples  que  nous  venons  de  décrire  sont,  avons-nous  dit,  fréquentes 
au  testicule. 

Elles  peuvent  être  rattachées  à  des  modifications  survenant  soit 
dans  la  charpente  conjonctive  du  néoplasme,  soit  dans  les  cellules 
qui  y  sont  contenues,  soit  encore  dans  la  glande  elle-même  profondé- 
ment altérée,  mais  non  complètement  détruite. 

a.  Carcinome  hématode.  —  De  ces  variétés  l'une  des  plus  communes 
résulte  de  la  vascularisation  excessive  du  tissu  morbide.  La  tumeur 
prend  l'aspect  des  productions  autrefois  décrites  sous  le  nom  de 
fongus  hématode^  et  que  l'on  désigne  plus  habituellement  aujourd'hui 
sous  celui  de  cancer  télangiectasique,  carcinome  érectile  ou  hématode. 

Cette  transformation  s'observe  souvent  lorsque  le  cancer  franchit 
les  limites  de  l'albuginée  et  de  la  vaginale,  pour  s'étaler,  à  la  façon 
d'un  champignon  ou  d'un  fongus,  sur  la  face  externe  du  scrotum.  Mais 
elle  se  produit  aussi  dans  des  tumeurs  encore  contenues  sous  les 
•enveloppes  scrotales. 

A  l'œil  nu,  l'apparence  est  celle  d'une  production  franchement 
vasculaire  ou  érectile.  Sur  une  coupe,  on  découvre  habituellement 
des  foyers  hémorrhagiques  disséminés,  provenant  de  la  rupture  des 
minces  vaisseaux  qui  parcourent  le  tissu. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte,  au  microscope  de  la  cause  anato- 
mique  de  ces  modifications  extérieures.  Le  stroma  de  la  tumeur  est 
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parcouru  par  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  fins.  Ils  sont  tel- 
lement multipliés  par  places  qu'ils  arrivent  à  former,  presque  à  eux 
seuls,  la  charpente  du  néoplasme.  Il  en  était  ainsi  dans  une  tumeur 
du  testicule  examinée  par  Rindtleisch.  Nous  donnons  ci-contre  une 

figure  reproduisant  ce  fait  intéres- 
sant. 

Rarement,  au  reste,  la  lésion  se 
borne  à  la  multiplication  et  à  la 
dilatation  des  petits  vaisseaux  ; 
ceux-ci  se  mettent  ordinairement 
en  communication  avec  certaines 
cavités  alvéolaires,  dont  le  con- 
tenu disparaît  par  voie  de  dégé- 
nérescence colloïde  ou  muqueuse. 
Il  se  produit,  par  ce  mécanisme,  un 
véritable  tissu  caverneux,  qui  con- 
tribue singulièrement  adonner  à  la 
tumeur  l'aspect  érectile  ou  héma- 
tode. 

b.  Cysto-carcinome.  —  Immédia- 
tement à  côté  de  la  variété  précé- 
dente on  peut  placer,  par  ordre 
de  fréquence,  les  transformations  kystiques  dont  le  carcinome  du  tes- 
ticule peut  être  le  siège  [cysto-carcinome,  cancer  kystique). 

Nous  ne  parlerons  ici  que  pour  mémoire  des  cavités  irrégulières 
résultant  d'un  ramollissement  partiel,  de  la  fonte  kystique,  pour  em- 
ployer l'expression  reçue,  de  certains  départements  de  la  tumeur.  Cet 
état  s'explique  par  la  transformation  graisseuse  et  caséeuse  des  cel- 
lules du  carcinome,  et  leur  destruction  sur  place.  Ainsi  se  forment 
des  foyers  d'apparence  kystique,  de  véritables  pertes  de  substance, 
dans  lesquelles  on  retrouve  des  débris  cellulaires,  des  globules  san- 
guins altérés  et  un  liquide  muqueux  plus  ou  moins  coloré  par  le  sang. 
Cette  évolution  régressive,  qui  est  ordinairement  sous  la  dépen- 
dance d'oblitérations  vasculaires  partielles,  se  produisant  dans  l'épais- 
seur de  la  tumeur,  peut  s'observer  dans  toute  variété  de  carcinome, 
quel  qu'en  soit  le  siège.  Nous  n'y  insistons  pas  davantage. 

Il  en  est  autrement  des  véritables  kystes  à  paroi  propre  et  à  épithé- 
lium  distinct,  qui  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  tumeurs  du 
testicule  et  qui  en  rendent  la  définition  histologique  souvent  fort 
difficile. 


Fig.  C7.  —  Cancer  télaiigiectasique  du 
testicultî.  Stroma  avec  capillaires  très 
larges,  portant  des  appendices  en  cul- 
de-sac,  indiquant  leur  formation  par 
bourgeonnement. 
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Ces  productions  kystiques  ne  sont  pas,  comme  on  l'a  soutenu, 
propres  au  carcinome.  Elles  existent  aussi  dans  le  sarcome,  et, 
semble-t-il,  avec  une  fréquence  égale;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  sarcome  kystique  des  anciens  auteurs  n'est  bien  souvent 
qu'un  carcinome  méconnu. 

Nous  ne  reproduirons  pas  toutes  les  hypothèses  auxquelles  ces 
tumeurs  d'apparence  kystique  ont  donné  lieu.  Nous  nous  conten- 
terons de  dire  sous  quel  aspect  les  kystes  se  présentent  dans  le  car- 
cinome du  testicule,  et  comment  on  a  essayé  de  se  rendre  compte  de 
leur  mode  de  développement. 

Les  kystes  du  carcinome  testiculaire  peuvent  offrir  toutes  les  varié- 
tés de  forme,  de  nombre  et  de  volume  que  l'on  peut  imaginer.  Ce  sont 
ou  de  rares  cavités,  ordinairement  groupées  en  un  point  de  la  tumeur, 
ou  des  kystes  multiples,  disséminés  dans  toute  la  masse.  De  forme 
parfois  arrondie,  au  point  qu'au  premier  coup  d'œil  on  les  prendrait 
volontiers  pour  de  simples  tubes  testiculaires  considérablement  agran- 
dis, ils  sont  plus  souvent  allongés  ou  ovalaires,  ou  bien  revêtent  l'appa- 
rence la  plus  irrégulière,  se  réduisant  souvent  à  des  espaces  inégale- 
ment creusés  dans  l'épaisseur  des  tissus. 

Mais  toujours,  et  c'est  là  ce  qui  les  distingue  des  simples  foyers  de 
ramollissement,  ils  sont  limités  par  une  paroi  continue,  à  la  surface  de 
laquelle,  sur  des  pièces  suffisamment  fraîches,  on  peut  retrouver  un 
véritable  revêtement  épithélial. 

La  paroi  est  conjonctive;  l'épithélium  infiniment  variable.  C'est 
tantôt  une  simple  couche  de  cellules  cylindriques  ou  caliciformes,  les 
premières  parfois  à  cils  vibratiles;  tantôt  un  véritable  revêtement  stra- 
tifié, formé  de  plusieurs  couches  de  cellules,  dont  la  disposition  varie 
de  la  profondeur  vers  la  surface  :  celles  qui  sont  en  contact  ^vec  la 
paroi  sont  régulièrement  prismatiques  et  perpendiculairement  im- 
plantées; plus  superficiellement,  elles  deviennent  irrégulières,  globu- 
leuses, évidemment  caduques,  se  mêlant  au  contenu  de  la  cavité 
qu'elles  contribuent  à  former. 

Ce  contenu  lui-même  varie.  Ses  qualités  dépendent  probablement  de 
la  nature  de  l'épithélium  qui  revêt  les  parois  de  la  cavité.  Ce  peut  être 
un  liquide  absolument  clair  et  transparent  comme  de  l'eau,  ne  ren- 
fermant aucune  particule  solide;  plus  souvent  il  est  filant,  visqueux, 
parfois  presque  concret,  ou  se  coagulant  facilement  par  l'action  des 
liquides  servant  à  la  conservation  des  pièces.  Sous  l'une  et  l'autre 
forme  il  peut  être  coloré,  si  quelque  vaisseau  rompu  s'est  mis  en 
communication  avec  le  kyste;  il  sera  franchement  hémorrhagique 
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■OU  simplement  teinté  en  jaune  ou  en  brun  par  les  matières  colorantes 
<iu  sang,  suivant  l'étendue  et  l'ancienneté  de  la  rupture. 

On  a  longtemps  admis  que  le  point  de  départ  de  ces  kystes  ne  pou- 
vait être  que  dans  les  cavités  existant  normalement  dans  la  glande, 
c'est-à-dire  dans  les  canalicules  spermatiques. 

Cette  opinion,  soutenue  par  A.  Cooper  et  par  Cruveilhier,  pour  les 
tumeurs  kystiques  du  testicule  qu'ils  considéraient  comme  des  cancers 
alvéolaires,  est  actuellement  encore  défendue  par  Rindfleisch.  Il  est 
difficile  d'en  démontrer  la  vérité.  On  n'a  jamais  pu,  en  effet,  croyons- 
Jious,  observer  entre  les  cavités  kystiques  et  les  tubes  séminifères 
normaux  des  formes  intermédiaires  indiquant  le  passage  de  l'état 
normal  à  l'état  pathologique.  Les  kystes  les  plus  petits,  ceux  qui, 
par  leur  diamètre,  se  rapprochent  le  plus  des  canalicules  sperma- 
tiques, en  diffèrent  absolument  par  la  nature  de  leur  revêtement  épi- 
(thélial. 

On  pourrait  plutôt,  avec  Talavera,  appliquer  aux  formations 
'kystiques  du  carcinome  testiculaire  la  théorie  soutenue  par  Malassez 
pour  les  tumeurs  kystiques  (épithéliome  kystique)  du  même  organe. 
Les  kystes  se  développeraient  au  sein  même  du  stoma  conjonctif  de 
la  tumeur,  et  cela  aux  dépens  de  petits  amas  épithéliaux,  apparaissant 
•dans  les  lacunes  du  tissu  conjonctif.  Ces  amas,  d'abord  pleins,  se 
creusent  d'une  cavité  centrale  qui,  peu  à  peu,  prend  la  forme  et  les 
proportions  d'un  véritable  kyste  (1). 

Rappelons,  d'ailleurs,  que  le  carcinome  testiculaire  n'est  autre  chose 
qu'une  modalité  atypique  de  l'épithéliome  kystique.  Le  cysto-carci- 
•nome  ne  serait  donc,  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  qu'une  tumeur 
en  voie  de  transformation,  contenant  à  la  fois  des  parties  typiques 
*t  des  parties  atypiques. 

Il  n'est  pas  probable  que  toujours  les  kystes  du  carcinome  se 
forment  suivant  le  mode  que  nous  venons  d'indiquer.  Il  est  une 
autre  explication  de  leur  développement  qui  répond  sans  doute  à 
bien  des  cas.  La  cavité  résulterait  simplement  de  la  métamor- 
phose kystique  de  l'alvéole  carcinomateux,  par  dégénérescence 
■colloïde  et  destruction  des  cellules  qui  en  occupent  le  centre.  Les 

(I)  Oû  peut,  d'une  façon  analogue,  expliquer  la  présence,  dans  ces  tumeurs,  de  perles 
éjndeinniques.  Nons  AYons  vu,  en  effet,  que  les  cavités  kystiques  offrent  souvent  un 
revêtement  épithélial  stratifié,  dont  les  différentes  couches  peuvent  être  comparées, 
par  leur  structure  et  par  leur  évolution,  à  celles  de  l'épiderme  normal.  Les  cellules 
les  plus  internes  se  détruisent  et  tombent  dans  la  cavité.  Mais  elles  peuvent  aussi 
persister,  subir  sur  place  une  sorte  de  transformation  cornée.  La  cavité  n'est  plus 
•alors  remplie  de  liquide,  mais  occupée  par  une  accumulation  de  cellules  épithé- 
liales,  dite  perle  épidermique , 
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cellules  qui  subsistent  à  la  périphérie  prennent  l'aspect  d'éléments 
épithéliaux  et  forment,  sur  la  paroi  de  l'alvéole  transformé,  un  revê- 
tement continu. 

A  vrai  dire,  nous  croyons  que  les  deux  hypothèses  sont  conciliables 
ou  plutôt  qu'elles  correspondent  à  deux  variétés  distinctes  de  produc- 
tions kystiques.  Dans  certains  carcinomes  du  testicule,  on  trouve  des  ca- 
vités contenant  un  liquide  clair,  analogue  à  celui  que  l'on  observe  dans 
la  maladie  kystique  du  testicule  ;  ces  cavités  sont  tapissées  par  un  revê- 
tement épithélial  encore  assez  typique  et  continu.  Ce  sont  là  les  kystes 
auxquels  s'applique  l'hypothèse  développée  par  Malassez.  Dans  d'autres 
cas  on  rencontre,  coexistant  ou  non  avec  la  forme  précédente,  des  cavi- 
tés à  contenu  colloïde  renfermant  un  plus  ou  moins  grand  nombre 
d'éléments  cellulaires  en  voie  de  dégénérescence,  dont  les  parois  sont 
tapissées  par  des  cellules  plus  atypiques  et  ne  formant  pas  un  revête- 
ment continu.  Ces  kystes  sont  pour  nous  des  kystes  de  dégénérescence 
se  formant  d'après  le  mécanisme  dont  nous  avons  parlé  en  second 
lieu. 

c.  Carcinome  MÉLANiQUE.  — Mentionnons  encore,  pour  mémoire  et  afin 
de  ne  laisser  de  côté  aucune  des  formes  possibles  du  cancer  du  testi- 
cule, le  carcinome  mélanique.W  n'a  jamais  été,  que  nous  sachions,  ren- 
contré primitivement  au  testicule,  mais  seulement  à  l'état  de  tumeur 
secondaire  dans  les  cas  de  généralisation  d'un  carcinome  mélanique, 
développé  dans  une  autre  région. 

Développement.  Histogenèse.  —  Birch-Hirschfeld  qui,  l'un  des 
premiers,  a  donné  une  bonne  étude  anatomique  du  carcinome  du 
testicule,  est  aussi  celui  qui  a  le  mieux  vu  son  mode  de  développe- 
ment. 

Pour  lui,  le  point  de  départ  du  carcinome  testiculaire  est  à  l'intérieur 
des  canalicules  spermatiques,  dans  les  cellules  épithéliales  qui  tapissent 
leur  surface  interne. 

Pour  établir  ce  fait,  il  ne  suffisait  pas  de  la  ressemblance  évidente 
qui  existe  entre  les  cellules  épithélioïdes  du  carcinome  et  les  cellules 
épithéliales  de  la  glande.  Il  fallait  pouvoir  suivre  pas  à  pas,  pour 
ainsi  dire,  la  transformation  des  canalicules  altérés  en  alvéoles  du 
cancer. 

Ce  processus  paraissait  parfaitement  net  dans  une  pièce  examinée 
par  Talavera,  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France,  et 
dont  nous  avons  pu  nous-mêmes  prendre  connaissance.  On  y  trouvait 
deux  variétés  d'espaces  cavitaires.  Les  uns  circulaires,  situés  au  voi- 
sinage des  tubes  séminifères  normaux,  plus  larges  que  ceux-ci,  mais 
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de  même  aspect,  encore  pourvus  d'une  membrane  propre,  et  remplis 
par  des  cellules  épithélioïdes  ;  les  autres,  de  forme  irrégulière,  tout 
à  fait  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  communément  dans  le  car- 
cinome, dans  lesquels,  par  conséquent,  les  cellules  contenues  étaient 
en  rapport  direct  avec  le  stroma  conjonctif,  sans  interposition  d'une 
membrane  propre  qui  avait  disparu.  Entre  ces  deux  variétés  se  trou- 
vaient des  formes  intermédiaires  conduisant  insensiblement  de  l'une 
à  l'autre.  Par  places,  au  niveau  de  tubes  relativement  intacts,  on  distin- 
guait des  bourgeons  ramifiés  partant  de  la  paroi  et  pénétrant  dans 
ks  tissus  voisins. 

Il  était  permis  de  conclure  de  cette  disposition  que  la  prolifération 
épithéliale  née  dans  les  tubes  séminifères,  après  avoir  fait  dispa- 
raître la  membrane  propre,  s'était  répandue  au  dehors  et  avait, 
de  proche  en  proche,  amené  la  transformation  du  parenchyme  glan- 
dulaire. 

Birch-Hirschfeld  avait  été  amené  à  soutenir  la  même  opinion,  ac- 
ceptée d'ailleurs  par  Waldeyer,  par  une  constatation  plus  directe 
encore.  Il  était  parvenu,  dans  un  cas  de  cancer  du  testicule,  à  isoler 
quelques  boyaux  cellulaires,  offrant  l'aspect  de  tubes  séminifères,  à 
l'aide  d'une  solution  faible  d'acide  chlorhydrique.  Sur  ces  boyaux 
épithéliaux,  on  pouvait  apercevoir,  de  distance  en  distance,  des  ren- 
flements noueux,  indices  de  l'active  prolifération  dont  ils  étaient  le 
siège.  Quelques-uns  de  ces  renflements  paraissaient  s'élargir  rapi- 
dement pour  plonger  dans  le  tissu  de  la  tumeur.  Cette  apparence,  rap- 
prochée de  celle  fournie  par  les  coupes  minces,  conduisait  à  admettre 
que  l'élément  glandulaire  du  testicule  prend  part  à  la  formation  de 
la  tumeur,  ou  en  d'autres  termes  que  le  point  de  départ  de  celle-ci  est 
dans  l'épithélium  intra-canaliculaire. 

Plus  récemment  Langhans,  dans  la  deuxième  édition  du  Traité  de 
Kocher,  est  arrivé  à  la  même  conclusion  par  l'étude  attentive  et  minu- 
tieuse de  quelques  cas  de  carcinome  testiculaire,  dans  lesquels  le 
tissu  glandulaire  était  en  partie  conservé. 

Ces  faits  nous  permettent  donc  de  ranger  le  carcinome  du  testicule 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  épithéliales  (carcinomes  épithéliaux, 
épithélioma  métatypique)  (1). 

Nous  avons  cependant  une  restriction  à  faire  à  l'exposé  qui  précède. 

(1)  Tizzoni  (Voy.  Index  bibl.,  1876)  a  décrit  sous  le  nom  d' l'pUhélioma  du  testicule 
uu  carcinome  dont  le  point  de  départ  intra-canaliculaire  semblait  des  plus  évidents. 
La  même  origine  est  indiquée  dans  un  fait  bien  étudié  de  Lagrange  {Bull.  Soc.  aixat., 

1882,  p.  575).  —  Voy.  encore  :  Caponotto,  Epitelioma  del  testiculo  iOsservatore  Turin, 

1883,  t.  XIX,  p.  372). 
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Un  point  est  hors  de  contestation,  c'est  la  nature  épithéliale  des  élé- 
ments qui  constituent  la  tumeur.  Mais  rien  ne  nous  autorise  à  conclure 
que  les  canalicules  spermatiques  préexistants  soient  le  point  de  départ 
de  la  production  morbide.  On  a  démontré,  en  effet,  que  la  tumeur  était 
formée  sur  un  plan  analogue  à  celui  du  testicule,  mais  on  n'a  nullement 
prouvé  qu'il  y  ait,  entre  elle  et  la  glande,  une  véritable  continuité  de 
tissu.  Nous  serions  tout  au  contraire  portés  à  admettre,  comme  l'a  fait 
Malassez  pour  la  maladie  kystique,  que  les  boyaux  épithéliaux  qui  ont 
été  pris  pour  des  canalicules  spermatiques  normaux  se  forment  aux 
dépens  des  germes  embryonnaires  inclus  dans  la  glande  génitale  à  une 
période  plus  ou  moins  avancée  de  leur  développement.  Cette  manière 
de  voir  est  seule  compatible  avec  la  théorie  de  Cohnheim,  que  nous 
avons  longuement  développée  plus  haut. 

C'est  là,  au  reste,  une  controverse  portant  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  qui  ne  touche  en  rien  à  la  nature  épithéliale  de 
ces  productions,  adoptée  aujourd'hui,  sans  conteste,  par  la  plupart  des 
histologistes. 

Mode  de  propagation  et  de  généralisation.  — Le  cancer  du  testicule, 
comme  toutes  les  productions  de  ce  genre,  quel  qu'en  soit  le  siège, 
tend  à  se  propager  au  loin  en  infectant  toute  l'économie. 

On  sait  que  cette  généralisation  peut  se  faire  de  deux  façons,  soit 
par  contiguïté  en  suivant  la  voie  lymphatique  ou  veineuse,  soit  par 
continuité,  c'est-à-dire  par  envahissement  successif  et  de  proche  en 
proche  des  tissus  qui  environnent  le  foyer  primitif  du  mal. 

Au  testicule  la  propagation  parles  lymphatiques  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Elle  se  révèle  à  l'examen  cadavérique  par  la  tuméfac- 
tion des  ganglions  lombaires,  aboutissant  normal  des  lymphatiques  de 
la  glande  séminale. 

Cette  tuméfaction  peut  acquérir  des  proportions  énormes.  Dans  un 
cas  observé  par  l'un  de  nous  elle  remplissait  tout  l'abdomen.  Ace  degré, 
les  organes  voisins,  la  veine  cave,  l'aorte,  les  nerfs  lombaires,  le  rein 
lui-même  peuvent  être  comprimés,  déplacés  ou  soulevés;  de  là  résul- 
tent des  troubles  de  voisinage  ou  à  distance  dont  nous  aurons  à  tenir 
compte. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  question  encore  controversée  du  méca- 
nisme intime  de  cette  propagation.  Ya-t-il  simple  transport  des  élé- 
ments du  cancer  par  les  lymphatiques,  ou  ceux-ci  sont-ils  eux-mêmes 
envahis  par  le  tissu  morbide  ?  Y  a-t-il  pour  le  testicule ,  comme  M.  Debove 
l'a  constaté  pour  le  cancer  du  sein,  une  véritable  lymphangite  cancé- 
reuse? Nousne  connaissons  pas  de  recherches  ayant  spécialement  porté 
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sur  ce  point.  Il  est  plus  que  probable  que  l'infection  peut  se  faire  de 
l  une  et  l'autre  façon. 

La  propagation  ne  s'arrête  pas  toujours  aux  ganglions  lombaires, 
elle  peut  s'étendre  à  ceux  du  médiastin,  aux  ganglions  bronchiques, 
et  même  aux  ganglions  du  cou. 

On  peut  encore  trouver  des  foyers  secondaires  dans  la  colonne  verté- 
brale, dans  le  foie,  dans  le  poumon,  dans  le  mésentère;  parfois  même 
des  noyaux  sont  disséminés  dans  tout  le  péritoine.  Il  n'est  pas  toujours 
possible,  dans  ces  divers  cas,  de  déterminer  exactement  le  ^chemin 
suivi  par  les  produits  d'infection. 

La  propagation  se  fait  aussi,  bien  que  plus  rarement,  par  voie  vei- 
neuse. On  a  pu,  du  moins,  constater  la  pénétration  du  tissu  cancéreux 
dans  les  veines,  soit  dans  les  veines  testiculaires  au  niveau  de  latumeur 
primitive,  soit  dans  les  veines  caves  ou  dans  les  veines  rénales  (Broca), 
lorsque  les  ganglions  lombaires  sont  déjà  envahis.  On  peut  expliquer 
ainsi  le  transport  en  nature  de  fragments  de  tissu  morbide,  qui  peu- 
vent être  au  loin  l'origine  de  foyers  secondaires. 

La  généralisation  du  cancer  du  testicule  de  proche  en  proche,  ou 
par  continuité,  est  rare,  en  raison  de  ce  fait,  déjà  indiqué,  que  le  mal 
est  longtemps  contenu  à  l'intérieur  de  l'albuginée.  Mais  lorsqu'il  a 
franchi  la  barrière  que  cette  membrane  lui  formait,  il  envahit  rapi- 
ilement  les  enveloppes  des  bourses,  gagne  la  peau,  et  rien  ne  s'oppose 
plus  à  sa  dissémination. 

C'est  aussi  à  cette  période  de  l'évolution  du  cancer  testiculaire  que  les 
ganglions  de  l'aine,  où  se  rendent  les  lymphatiques  du  scrotum,  peuvent 
être  atteints  à  leur  tour,  et  former  un  nouveau  centre  de  propagation. 

II  est  difficile  de  fixer  d'une  façon  précise  l'époque  à  laquelle  se  fait 
ou  commence  à  se  faire  la  généralisation  du  cancer  du  testicule.  La 
tuméfaction  des  ganglions  lombaires  peut  en  effet,  sur  le  vivant,  échap- 
per pendant  longtemps  à  la  plus  minutieuse  inspection  ;  et  d'autre  part 
•on  a  bien  rarement  occasion  d'examiner,  sur  le  cadavre,  des  tumeurs 
assez  jeunes  pour  qu'il  soit  possible  de  surprendre  le  début  de  la  pro- 
pagation lymphatique. 

Il  est  certain  du  moins  que  celle-ci  doit  être  précoce.  Nous  verrons 
en  effet  que  bien  rarement  les  malades,  même  opérés  de  bonne  heure, 
échappent  à  la  récidive  ;  et  celle-ci  se  fait  presque  toujours  non  au 
niveau  de  la  tumeur  primitive,  mais  dans  les  ganglions;  preuve  suffi- 
sante que  ceux-ci  étaient  déjà  infectés  au  moment  de  l'intervention  chi- 
rurgicale. Au  reste,  la  remarquable  richesse  de  la  glande  séminale  en 
lymphatiques  rend  bien  compte  de  cette  propagation  rapide. 
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3.  Sarcome. 

Nous  suivrons,  pour  l'étude  anatomique  du  sarcome  du  testicule,  un 
plan  analogue  à  celui  que  nous  avons  adopté  pour  celle  du  carcinome. 
Prenant  pour  type  de  notre  description  les  cas  où  la  tumeur  présente 
une  texture  simple  et  plus  ou  moins  caractéristique,  nous  rattache- 
rons à  cette  première  forme  les  diverses  variétés  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  la  pratique. 

Nous  appuierons  cette  étude  soit  sur  les  examens  personnels  que  . 
nous  avons  pu  faire  des  pièces  que  nous  avons  eues  entre  les  mains, 
soit  sur  les  travaux  des  auteurs  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de 
citer,  Kocher,  Nepveu,  Talavera,  Langhans,  etc. 

Nous  retrouvons  ici  des  difficultés  d'interprétation  semblables  à  celles 
que  nous  avons  rencontrées  pour  le  carcinome.  On  s'explique  ainsi  les 
divergences  qui  existent  entre  les  observateurs  qui  ont  cherché  à  ap- 
précier la  fréquence  du  sarcome  testiculaire  ;  Virchow,  par  exemple,  le 
considérant  comme  très  rare,  Rindfleisch  estimant  au  contraire  que, 
de  toutes  les  tumeurs  du  testicule,  le  sarcome  est  l'une  des  plus  fré- 
quentes. 

Tout  en  reconnaissant  qu'il  est  peut-être  encore  impossible  de  se 
prononcer  entre  ces  deux  opinions  opposées,  nous  inclinons,  d'après 
notre  expérience  personnelle,  vers  la  première.  Nous  croyons,  en  effet, 
que  nombre  de  tumeurs,  décrites  sous  le  nom  de  sarcomes,  ne  sont 
bien  souvent  autre  chose  que  des  carcinomes  dont  le  stroma  est  peu 
abondant  et  offre  une  structure  nettement  cellulaire.  La  fréquence 
relative  du  sarcome  du  testicule  aurait  été,  par  suite,  beaucoup 
exagérée. 

Kocher,  dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité,  exprime  un  avis 
semblable.  II  s'appuie,  pour  le  formuler,  sur  de  nouveaux  examens, 
faits  à  sa  demande  par  Langhans,  desquels  il  résulte  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  le  diagnostic  anatomique  du  néoplasme  avait  été 
douteux  et  où  l'on  avait  été  disposé  à  porter  celui  de  sarcome,  il 
s'agissait  en  réalité  de  carcinome.  Le  carcinome  serait  donc  la  forme 
anatomique  sous  laquelle  se  présenterait  habituellement  le  sarcocèle 
des  cliniciens. 

Cette  manière  de  voir  est  absolument  d'accord  avec  nos  propres  ob- 
servations. 

Description  générale  et  développement.  —  Le  sarcome  est,  on  le 
sait,  une  tumeur  essentiellement  constituée  par  un  tissu  de  cellules  qui 
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paraissent  en  contact  direct  les  unes  avec  les  autres,  sans  interposi- 
tion de  substance  intercellulaire,  ou,  du  moins,  celle-ci  est-elle  réduite 
à  une  matière  molle,  amorphe,  interposée  entre  les  cellules  et  diffici- 
lement reconnaissable. 

Le  sarcome  du  testicule  semble,  à  en  juger  du  moins  parles  prépa- 
rations que  nous  avons  eues  sous  les  yeux,  s'éloigner,  par  un  point 
du  moins,  de  ce  type  général. 

La  substance  intercellulaire  Q'èi  en  effet,  dans  le  sarcome  du  testicule, 


a 


Fig.  68.  —  Coupe  microscopique  d'un  sarcome  médullaire  du  testicule.  Au  milieu 
se  voit  la  section  d'un  tube  sémiuifère  (figure  schématique). 

ordinairement  plus  largement  représentée  que  dans  les  sarcomes  des 
parties  molles.  Elle  peut  l'être  au  point  d'en  imposer  pour  un  vérita- 
ble stroma  intercellulaire. 

Le  plus  souvent  cependant,  elle  ne  se  présente  que  sous  forme  d'une 
substance  amorphe  et  grenue,  entourant  les  cellules  et  les  séparant 
les  unes  des  autres;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  est  possible  par  des 
procédés  délicats  d'étude  de  reconnaître  que  le  tissu  de  la  tumeur 
est  parcouru  par  un  fin  réseau  fibrillaire,  dans  les  mailles  duquel  sont 
placées  les  cellules. 

C'est  aux  tumeurs,  dans  lesquelles  cette  disposition  est  nettement 
appréciable,  que  Billroth  a  donné  le  nom  de  sarcome  alvéolaire  et 
Liicke  celui  de  sarcome  lymphoide . 

Nous  avons  dit  qu'en  pareil  cas  la  confusion  avec  le  carcinome 
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alvéolaire  est  facile  et  a  été  souvent  faite.  Pour  l'éviter  on  s'ap- 
puiera non  seulement  sur  le  caractère  des  cellules,  qui  sont  em- 
bryonnaires dans  le  sarcome,  épithéliales  dans  le  carcinome  —  dis- 
tinction qui  est  parfois  difficile  à  établir,  —  mais  surtout  sur  ce  fait, 
que,  dans  le  sarcome,  il  est  toujours  possible  de  démontrer  entre  cha- 
cune des  cellules  l'existence  d'une  certaine  quantité  de  substance 
intercellulaire,  très  peu  abondante  parfois,  mais  indubitable  (Lan- 
ghans). 

Cette  substance,  dans  les  formes  tout  à  fait  molles  da  sarcome, 
en  particulier  dans  le  sarcome  à  cellules  rondes,  peut  être  telle- 
ment réduite  qu'en  réalité  les  cellules  paraissent  directement  juxta- 
posées. 

Les  cellules  du  sarcome  du  testicule  sont  ou  petites,  rondes, 
assez  régulières  de  forme,  ou  allongées  en  fuseau.  Suivant  que  l'une 
ou  l'autre  de  ces  variétés  prédomine,  le  sarcome  est  dit  embryonnaire 
[rondo-cellulaire]  ou  fusiforme;  celui-ci  est  beaucoup  moins  fréquent 
que  celui-là. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  en  même  temps  que  ces  deux  formes 
de  cellules,  d'autres  éléments  beaucoup  plus  volumineux,  à  plusieurs 
noyaux,  véritables  plaques  à  noyaux  multiples.  Parfois  enfin  les 
cellules  du  sarcome  affectent,  au  moins  par  places,  une  forme  polyé- 
drique, qui  rappelle  celle  des  cellules  épithéliales  du  carcinome,  ce 
qui  contribue  à  augmenter  les  difficultés  de  diagnostic  dont  nous  avons 
déjà  parlé. 

Les  vaisseaux  qui  parcourent  la  tumeur  sont  ordinairement  volumi- 
neux, à  parois  minces,  en  contact  direct  avec  les  cellules.  Il  n'y  a  rien 
là  qui  soit  particulier  au  sarcome  du  testicule.  Ils  peuvent  être  assez 
abondants  pour  donner  à  la  tumeur  l'aspect  d'une  production  vas- 
culaire. 

Langhans,  en  étudiant  de  plus  près  les  rapports  des  cellules  et 
des  vaisseaux  dans  quelques  cas  de  sarcome  du  testicule,  a  pu  cons- 
tater une  disposition  intéressante.  Le  tissu  de  la  tumeur,  riche 
en  cellules,  se  subdivisait  en  îlots  tantôt  arrondis,  tantôt  allongés, 
espacés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  lâche;  au  centre 
de  ces  îlots  se  montrait  la  coupe  d'un  gros  vaisseau  sanguin,  dont 
la  tunique  externe  était  amincie,  tandis  que  l'endothélium  était  mani- 
festement épaissi  (fig.  69). 

Nous  verrons,  dans  un  instant,  l'importance  que  cette  disposition 
périvasculaire  peut  avoir  au  point  de  vue  de  l'histogenèse  de  ces 
productions. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  retrouve  pas  dans  la  tu- 
meur trace  du  parenchyme  testiculaire.  Lorsqu'il  est  en  partie  con- 
servé, on  constate  que  la  néoplasie  s'est  développée  dans  l'intervalle 
des  tubes  testiculaires.  Ceux-ci  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  espaces  beaucoup  plus  considérables  qu'à  l'état  normal,  et  pa- 
raissent disparaître  peu  à  peu  devant  l'envahissement  du  tissu  nouveau, 
formé  dans  leur  voisinage.  Ils  se  présentent  habituellement  sous 
l'aspect  de  fragments  isolés,  reconnaissables  à  leur  forme  etàl'épithé- 


Fig.  69.  —  Sarcome  du  testicule.  Disposition  péri-vasculaire  du  tissu  néoplasique 

(d'après  Laughans). 

lium  qu'ils  contiennent.  Leur  paroi  propre  se  confond  plus  ou  moins 
avec  le  tissu  néoplasique.  La  lumière  du  canal  est  cependant  res- 
pectée ;  elle  renferme  des  cellules  épithéliales,  qui  sont  ou  simple- 
ment augmentées  de  volume  et  de  nombre,  ou  déjà  en  voie  de  dégé- 
nérescence graisseuse  (Kocher,  Nepveu). 

Au  niveau  de  l'épididyme  l'apparence  est  analogue.  Le  tissu  mor- 
bide occupe  l'intervalle  qui  sépare  les  canaux  épididymaires.  Le  con- 
tenu de  ceux-ci  est  en  voie  d'hyperplasie  manifeste;  quelques-uns 
sont  véritablement  bourrés  d'épithélium  (Nepveu).  Cette  hyperplasie 
paraît  précéder  la  disparition  complète  du  conduit. 


Est-il  possible  de  tirer  des  constatations  qui  précèdent  quelques 
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conclusions  sur  le  mode  de  développement  du  sarcome  testicu- 
laire? 

Celle-ci  du  moins  paraît  évidente,  à  savoir,  que  le  contenu  épithé- 
lial  du  tube  séminifère  ne  prend  aucune  part  à  la  formation  de  la 
tumeur.  Le  tissu  néoplasique  se  développe  dans  l'intervalle  des  tubes. 
Ceux-ci  portent  pendant  un  temps  la  trace  d'une  irritation  de  voisi- 
nage; puis  ils  finissent  par  disparaître  devant  les  progrès  du  mal. 
Langhans  a  pu,  dans  un  cas,  surprendre  l'envahissement  du  tube,  sous 
forme  de  petites  cellules  rondes,  semblables  à  celles  qui  constituaient 
la  masse  de  la  tumeur,  pénétrant  dans  le  canal  séminifère,  entre 
son  épithélium  et  sa  tunique  propre. 

Mais  cette  donnée  toute  négative  ne  l'ésout  pas  la  question  du 
point  de  départ  anatomique  du  sarcome. 

Les  hypothèses  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  ont  varié  avec  celles 
qui  ont  eu  cours  sur  le  mode  de  développement  du  sarcome  en 
général. 

Tant  que  l'on  a  admis,  sans  conteste,  l'origine  conjonctive  du  sar- 
come, on  était  porté  à  croire  que  le  sarcome  du  testicule  prenait 
naissance  dans  le  tube  séminifère,  non  aux  dépens  de  son  épithélium, 
ce  qui  n'est  pas  admissible,  mais  des  éléments  conjonctifs  de  sa  tuni- 
que propre. 

Un  fait  constaté  par  Langhans  est  en  contradiction  avec  cette 
manière  de  voir.  Il  a  pu  voir  en  eflfet,  dans  un  cas,  que  la 
paroi  des  tubes,  loin  de  disparaître,  comme  cela  aurait  dû  adve- 
nir si  le  tissu  nouveau  s'était  formé  dans  son  épaisseur,  était  non 
seulement  bien  conservée,  mais  encore  manifestement  épaissie.  Il 
en  conclut  avec  raison  que  le  point  de  départ  du  sarcome  n'est 
pas  dans  la  paroi  des  tubes  séminifères,  que  la  disparition  de 
ceux-ci  est  secondaire,  et  ne  survient  qu'à  une  phase  plus  avancée 
du  mal. 

Ses  observations  n'ont  pu,  au  reste,  le  conduire,  sur  le  point  en  litige, 
à  une  conclusion  définitive.  Pour  nous  — en  tenant  compte,  d'une  part, 
des  recherches  récentes  qui  tendent  de  plus  en  plus  à  établir  l'origine 
endothéliale  du  sarcome,  et  d'une  autre  part  de  la  tendance  remar- 
quable, découverte  par  Langhans  lui-même,  qu'affecte  dans  certains 
cas  le  tissu  néoplasique  à  se  grouper  autour  des  vaisseaux  comme 
d'un  centre,  —  nous  pensons  qu'il  convient  de  généraliser  le  fait  et 
de  considérer  le  sarcome  du  testicule  comme  dérivant  de  l'endo- 
Ihélium  vasculaire. 

Le  groupement  périvasculaire  du  sarcome  a  été  aujourd'hui  trop 
MoNOD  ET  Terkillon.  38 
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souvent  signalé  (1)  pour  qu'il  ne  nous  soit  permis  de  voir,  dans 
cette  disposition,  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence,  et  il  con- 
vient, Il  notre  avis,  d'en  déduire,  à  l'exemple  de  Waldeyer,  de 
Recklinghausen  et  de  leurs  élèves,  la  nature  endothéliale  des  cellules 
du  sarcome. 

Cette  idée  qui  est  aujourd'hui  à  peu  près  généralement  admise 
pour  les  sarcomes  des  séreuses,  pour  les  sarcomes  mélaniques  de  la 
choroïde  et  d'autres  encore,  nous  semble  devoir  être  étendue  aux 
tumeurs  conjonctives  du  testicule. 

Les  relations  intimes,  signalées  par  l'un  de  nous  entre  les  cellules 
angioplastiques  du  sarcome  à  myéloplaxes  et  les  vaisseaux  de  la 
tumeur,  nous  paraissent  trop  en  accord  avec  la  description  de 

(1)  Nous  reproduisons  ci-contre  deux  figures  empruntées  à  M.  Pîlliet  {*),  mon- 
trant la  disposition  des  vaisseaux  et  des  cellules  dans  uu  sarcome  périvasculaire  de 
l'encéphale.  On  sera  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe  entre  l'une  de  ces  figures 


B'ig.  70.  —  A,  vaisseaux  très  dilatés  et  remplis  de  globules  rouges;  B,  cellules  volu- 
mineuses groupées  en  collerettes  à  deux  pu  plusieurs  rangs  autour  des  vaisseaux  ; 
C,  substance  blanche  du  cerveau. 

Fig.  71.  —  A,  lumière  d'un  vaisseau;  B,  couche  de  cellules  volumineuses,  situées 
immédiatement  en  dehors  du  vaisseau,  et  se  continuant  par  toutes  les  transitions 
avec  la  couche  suivante;  C,  couche  de  cellules  beaucoup  plus  petites  et  plus  ser- 
rées ;  D,  couche  de  désintégration  granuleuse. 

et  celle  que  nous  avons  empruntée  à  Langhans  (fig.  69),  dans  laquelle  cet  auteur 
représente  le  groupejnent  périvasculaire  des  cellules,  découvert  par  lui  dans  un  sar- 
come du  testicule. 

{')  Pilliet  (A.),  Arch.  de  jilujsiologie,  1887,  3"  série,  t.  X,  p.  579,  pl.  XX. 
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Langhans,  pour  que  nous  hésitions  à  faire  de  Fendothélium  des  vais- 
seaux la  souche  commune  des  productions  sarcomateuses  de  la  glande 
génitale. 

Il  est  cependant  possible  que  l'endothélium  de  la  vaginale  puisse, 
dans  certains  cas,  être  le  point  de  départ  d'une  autre  variété  de  sar- 
come. Nous  verrons  que  telle  est  l'interprétation  qui  peut  être  donnée 
des  faits,  bien  rares  d'ailleurs,  de  sarcomes  limités  à  la  vaginale. 
(V.  Tumeurs  de  la  vaginale.) 

11  est  probable  qu'il  existe,  dans  le  testicule  comme  dans  d'autres 
organes  entourés  d'une  séreuse,  comme  dans  le  cerveau  par  exemple, 
deux  grandes  variétés  de  sarcomes,  le  sarcome  papillaire  ou  diffus 
né  aux  dépens  de  la  séreuse,  le  sarcome  périvasculaire  résultant 
de  la  prolifération  de  l'endothélium  ou  du  périthélium  des  Iractus 
vasculaires. 

Mais,  jusqu'à  nouvel  ordre,  nos  recherches  en  ce  sens,  ainsi  que  les 
descriptions  fournies  par  les  divers  observateurs,  ne  nous  permettent 
pas  de  conclure  en  ce  sens. 

On  a  recherché  encore,  pour  le  sarcome  comme  pour  le  carcinome 
du  testicule,  dans  quelle  région  de  la  glande  la  néoplasie  prenait  nais- 
sance. 

Nous  ne  possédons,  à  cet  égard,  aucune  donnée-  positive;  ou  plutôt 
les  documents  relatifs  à  cette  question,  réunis  par  certains  auteurs, 
ont  perdu  toute  valeur,  depuis  que  l'on  a  dù  reconnaître  que  la 
plupart  des  cas,  désignés  par  eux  sous  le  nom  de  sarcome,  n'étaient 
autres  que  des  carcinomes. 

Nous  ne  saurions  donc  dire  si  la  lésion  débute  par  l'épididyme  ou 
par  le  testicule  lui-même.  Le  fait  restera  longtemps  encore  contro- 
versé, car  les  observations  de  sarcome  du  testicule  sont  rares.  Plus 
rares  encore  ceux  où  la  tumeur  recueillie  est  assez  jeune  pour  que 
son  étude  serve  utilement  à  la  discussion  ;  très  rapidement  les  di- 
verses parties  de  l'organe  forment  une  masse  commune  où  tout  est 
confondu  (1). 

(I)  La  rareté  même  des  cas  de  ce  genre  ne  donne  que  plus  d'intérêt  à  une  obser- 
Yation  de  M.  Trélat,  présentée  par  M.  Coudray  à  la  Société  anatomique  [Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  1882,  4"  série,  t.  VII,  p.  540.  Rapport  par  Segond,  ibid.,  1883,  4'=  série, 
t.  VIII,  p.  32).  L'affection  avait  eu  toutes  les  allures  cliniques  du  cancer.  L'examen 
macroscopique  confirma  cette  impression,  mais  l'étude  histologique  de  la  produc- 
tion, exactement  limitée  à  l'épididyme,  ne  put  établir  d'une  façon  précise  s'il  s'agis- 
sait d'un  sarcome  ou  d'une  simple  lésion  inllammatoire.  M.  Cornil  n'en  conclut 
pas  moins,  d'après  les  diverses  circonstances  du  fait,  à  un  Sarcome  jeune  de  l'épi- 
didyme. 
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Variétés.  —  a.  Fibro-sarcome.  Myxo-sarcome.  —  Nous  rapprochons 
ces  deux  variétés  l'une  de  l'autre,  parce  que  toutes  deux  sont  caracté- 
risées par  les  modifications  survenues  dans  la  substance  intercellu- 
laire de  la  tumeur. 

Le  fîbro-sarcome  ou  sarcome  dur  offre  une  consistance  plus  ferme 
que  le  sarcome  médullaire,  mais  n'a  cependant  jamais  la  dureté  du 
squirrhe.  Dans  un  cas  observé  par  l'un  de  nous,  la  tumeur  était  remar- 
quable par  son  petit  volume  (fig.  72). 

Au  microscope,  les  cellules  forment  encore  la  partie  principale 
de  la  tumeur,  mais  il  existe  entre  elles  un  tissu  intermédiaire  évi- 


Fig.  72.  —  Fibro-sarcome  Fig.  73.  —  Alême  tumeur  (coupe), 

(obs.  personnelle). 


dent.  Il  est  nettement  flbrillaire,  prenant  même  par  places  l'aspect 
fasciculé. 

Les  cellules,  habituellement  volumineuses,  ont  l'apparence  fusi- 
forme,  qui  a  été  considérée  comme  propre  à  la  tumeur  dite  fîbro- 
plastique.  On  sait  que  cette  disposition  n'a  rien  de  caractéristique; 
elle  correspond  simplement  à  une  phase  d'évolution  plus  avancée  des 
tissus  embryonnaires. 

Dans  le  myxo-sarcome  le  tissu  intermédiaire  a  tous  les  caractères  du 
tissu  myxomateux  :  masse  transparente,  amorphe,  parsemée  de 
grandes  cellules  conjonctives  anastomosées  entre  elles.  A  l'œil  nu,  les 
parties  franchement  myxomateuses  s'accusent  par  leur  apparence, 
qui  est  celle  d'une  gélatine  molle. 

Les  cas  où  cet  état  existe  dans  toute  l'étendue  d'une  tumeur  du 
testicule,  dans  lesquels,  par  conséquent,  on  devrait  considérer  le 
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néoplasme  comme  un  mijxoine  pur,  sont  excessivement  rares. 
(V.  Myxome.) 

Presque  constamment,  il  s'agit  d'un  sarcome  reconnaissable,  par 
places,  à  ses  caractères  habituels,  avec  mélange  de  parties  ayant  subi 
la  transformation  myxomateuse  {sarco-myxome). 

Dans  le  fibro-  comme  dans  le  myxo-sarcome  on  peut,  sur  les  tumeurs 
encore  jeunes,  constater  que  le  tissu  néoplasique  s'est  développé  entre 
les  canalicules  et  non  dans  leur  cavité. 

b.  Cysto-sarcome.  —  «  Il  est  probable  »,  disent  Cornii  et  Ranvier, 


Fig.  74.  —  Sarcome-kystique  Fig.  75.  —  Même  tumeur  (coupe), 

(obs.  personnelle}. 


«  que  l'on  a  confondu,  sous  le  nom  de  sarcome  kystique  du. testicule,  des 
tumeurs  aussi  dissemblables  par  leur  marche  que  par  leur  structure; 
une  analyse  bien  faite  conduira  sans  doute  à  établir  entre  elles  des 
distinctions  importantes.  » 

Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  ces  paroles.  Nous  avons  déjà 
montré  en  traitant  du  carcinome  et  nous  verrons,  quand  nous  étudierons 
la  tumeur  kystique  du  testicule,  combien  la  question  est  obscure,  et 
le  diagnostic  anatomique,  dans  les  cas  de  ce  genre,  difficile.  Nous 
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avons  dit  que  clans  le  carcinome  vrai  on  pouvait  rencontrer  de 
véritables  kystes  tapissés  d'épithélium  ;  on  verra,  d'autre  part,  que  cer- 
taines tumeurs  kystiques  de  la  glande  séminale,  presque  exclusive- 
ment constituées  par  des  kystes,  méritent  une  place  à  part  dans  le  cadre 
des  tumeurs  testiculaires.  Il  semble  bien  qu'une  dernière  catégorie 
de  productions  kystiques  du  testicule  ne  soit  autre  que  des  sarcomes 
modifiés. 

Dans  le  sarcome  kystique,  disent  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer,  le  tissu  fibreux  ou  sarcomateux,  fasciculé  par  places,  embryon- 
naire en  d'autres  points,  parsemé  souvent  d'îlots  de  chondrome,  ou 
mélangé  à  des  parties  en  voie  de  transformation  myxomateuse,  est 
interposé  aux  tubes  séminifères  et  aux  kystes.  Ceux-ci  sont  de  volume 
variable  depuis  un  grain  de  chènevis  jusqu'à  une  noisette,  et  sont 
remplis  d'un  liquide  séreux  ou  colloïde.  Ils  sont  tapissés  à  leur  sur- 
face interne  d'un  épithélium  qui  se  détache  et  remplit  la  cavité 
kystique,  en  subissant  la  dégénérescence  muqueuse.  De  leurs  parois 
végètent  des  excroissances  papillaires  revêtues  d'épithélium.  L'épi- 
thélium  de  ces  kystes  est  formé  tantôt  de  cellules  plates,  tantôt  de 
cellules  cylindriques,  ou  bien  encore  de  cellules  cylindriques  à  cils 
vibratiles. 

Nous  avons  personnellement  observé  un  fait  de  ce  genre  (fig.  74). 
Il  n'est  pas  douteux  pour  nous  que  les  tumeurs,  répondant  à  la  des- 
cription qui  précède,  méritent  le  nom  de  sarcome  kystique. 

c.  Sarcome  angioplastique.  — ■  Il  a  été  établi  que  certaines  tumeurs, 
autrefois  décrites  sous  le  nom  de  cancer  hémaiode,  devaient  être  rangées 
parmi  les  sarcomes. 

L'un  de  nous  a  eu  occasion  d'observer  un  fait  de  cet  ordre,  dont 
l'étude  détaillée,  faite  de  concert  avec  le  D'  Malassez,  a  été  publiée  dans 
les  Archives  de  Physiologie  (1).  La  tumeur  du  testicule  était  trop  altérée 
pour  pouvoir  être  soumise  à  l'examen  microscopique:  mais  il  était 
facile  d'étudier  dans  les  ganglions  lombaires,  où  le  mal  s'était  propagé, 
la  nature  et  l'évolution  du  processus  morbide. 

A  l'œil  nu,  le  tissu  pathologique  paraissait  constitué  par  une  masse 
pulpeuse  de  coloration  rougeâtre,  évidemment  vasculaire,  avec  foyers 
hémorrhagiques  et  points  caséeux  disséminés. 

Au  microscope,  la  tumeur  était  surtout  remarquable  par  la 
présence,  à  côté  d'éléments  sarcomateux  plus  ou  moins  volumi- 

(1)  Malassoz  et  Monod,  Sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes  (sarcomes  angio-plas- 
tiques)  {Arch.  de  physiol.  norm.  el  pathol.  Paris,  1878,  2^  sér.,  t.  V,  p.  375, 
pl.  24  et  25). 
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neux,  de  grandes  masses  protoplasmiques  à  noyaux  multiples,  pla- 
ques à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes  de  Robin,  cellules  géantes  de 
Virchow. 

L'existence  de  ces  grandes  cellules,  dans  une  tumeur  évidemment 
sarcomateuse,  montrait,  une  fois  de  plus,  que  la  tumeur  dite  à  myélo- 
plaxes ne  constitue  pas  une  variété  spéciale  de  néoplasme,  mais 
n'est  qu'une  forme  particulière  de  sarcome.  La  présence  de  ces 
éléments  dans  une  tumeur  des  parties  molles  établissait,  d'autre  part, 
qu'ils  n'appartiennent  pas  exclusivement,  comme  on  l'a  dit,  aux 
tumeurs  d'origine  osseuse. 

Nous  avons,  de  plus,  à  propos  de  ce  fait  intéressant,  montré  la 
signification  morphologique  de  ces  éléments  singuliers,  que  l'on  peut 
rencontrer  dans  les  tissus  normaux  et  pathologiques  les  plus  divers, 
et,  en  particulier,  dans  les  tissus  vasculaires  en  voie  de  développement. 
Nous  avons  fait  voir  les  relations  qui  existaient  entre  ces  cellules  et 
les  capillaires  sanguins.  Nous  avons  pu  conclure  de  l'examen  de  nos 
préparations  que,  comparables  aux  cordons  angioplastiques  de  Rou- 
get, aux  cellules  vaso-formatrices  de  Ranvier,  les  cellules  à  noyaux 
multiples  n'étaient  autres  que  des  vaisseaux  en  voie  de  développement 
et  arrêtés  dans  leur  évolution. 

De  là  le  nom  de  sarcome  angioplastique  que  nous  avons  proposé  de 
donner  à  cette  tumeur. 

Il  est  certain  que  bien  des  tumeurs  vasculaires,  tumeurs  dites  san- 
guines, fongus  et  cancer  hématode,  appartiennent  à  la  même  catégorie 
que  la  précédente. 

d.  Sarcome  névroglique.  —  Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  fait  de 
sarcome  névroglique  du  testicule,  recueilli  dans  le  service  de  M.  Verneuil 
par  Cauchois  (1).  Il  mérite,  en  raison  de  sa  rareté  même  et  de  l'intérêt 
à  la  fois  anatomique  et  clinique  qu'il  présente,  plus  qu'une  simple 
mention. 

La  tumeur  développée,  semblait-il,  en  six  semaines,  à  la  suite  d'un 
effort,  chez  un  homme  de  64  ans,  avait  été  prise  pour  une  hydrocèle 
avec  épaississement  de  la  vaginale.  Une  ponction  faite  ne  ramena  que 
du  sang  et  plusieurs  flocons  d'un  tissu  mou,  pulpeux,  cérébriforme . 
On  se  décida,  au  bout  de  quelques  jours,  à  inciser  largement  la  vagi- 
nale. La  cavité  séreuse  se  montra  remplie  de  sang  rouge  brun,  mé- 
langé à  des  concrétions  d'aspect  analogue  aux  débris  pulpeux  fournis 
par  la  ponction.  La  tunique  vaginale  elle-même  était  épaissie;  le 

(1)  Cauchois  (Ch.).  Sarcome  névroglique  du  testicule  et  de  la  tunique  vaginale,  etc. 
[BuUet.  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1872,     sér.,  t.  VII,  p.  289), 
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testicule  paraissait  intact.  Il  semblait  donc  qu'on  eût  afTaire  à  une 
hématocèle.  Toutefois  la  nature  des  productions  spéciales  susdites 
parut  suspecte,  et  M.  Yerneuil  crut  plus  sage  de  réséquer  une  grande 
partie  de  la  tunique  vaginale  et  de  la  faire  examiner  au  microscope. 

Cet  examen,  pratiqué  au  laboratoire  du  Collège  de  France,  permit 
à  M.  Ranvier  de  conclure  que  le  tissu  pathologique  présentait  «  les 
«  caractères  de  ce  que  Virchow  a  décrit  dans  les  centres  nerveux  sous 
«  le  nom  de  gliomc  mou,  sarcome  névrogiique  de  Cornil  et  Ranvier, 
«  tumeur  à  myélocites  de  Robin.  » 

En  présence  d'un  semblable  diagnostic  anatomique,  M.  Verneuil 
n'hésita  pas  à  faire  subir  au  malade  une  opération  plus  radicale,  con- 
sistant dans  l'ablation  complète  de  la  glande  qui  avait  été  laissée  en 
place.  Le  parti  était  sage,  car,  en  fendant  le  testicule,  on  trouva  qu'il 
était  transformé  en  un  tissu  blanc,  avec  noyaux  de  substance  molle, 
pulpeuse,  ayant  au  microscope  les  mêmes  caractères  que  le  néoplasme 
de  la  vaginale. 

Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  rencontrer,  en  dehors  des  centres 
nerveux,  et  particulièrement  au  testicule,  des  tumeurs  de  ce  genre. 
Cornil  et  Ranvier  (1)  font,  au  reste,  très  justement  remarquer  que  le 
gliome  mérite  à  peine  une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique; 
qu'il  n'y  faut  voir  qu'une  variété  de  sarcome,  présentant,  par  places, 
une  tendance  à  l'organisation  dans  le  sens  de  la  névroglie. 

e.  Sarcome  mélanique.  —  Nous  rappellerons  que  les  tumeurs  méla- 
niques  du  testicule  sont  habituellement  secondaires.  Elles  sont  de 
même  structure  que  la  tumeur  primitive.  Les  observations  de  ce 
genre  sont  si  rares  qu'il  est  impossible  de  dire  si  le  sarcome  méla- 
nique se  généralise  plus  souvent  au  testicule  que  le  carcinome.  On 
sait,  du  moins,  que  la  transformation  mélanique  paraît  plus  fréquente 
dans  le  sarcome  que  dans  le  carcinome. 

Mode  de  propagation.  Généralisation.  —  Il  est  admis,  et  le  fait  est 
généralement  vrai,  que  le  sarcome  se  propage  de  proche  en  proche. 
Cette  règle  se  vérifie  habituellement  pour  le  sarcome  du  testicule, 
la  tumeur  récidive  sur  place  après  ablation,  le  tissu  pathologique 
gagne  le  long  du  cordon  et  forme  une  tumeur  inguinale.  Plus  tard 
elle  peut  se  généraliser,  et  l'on  trouve,  à  l'autopsie,  des  noyaux 
secondaires  dans  les  viscères,  poumon,  foie,  cerveau,  etc. 

Mais  il  serait  inexact  de  dire  que  le  système  lymphatique  et  gan- 
glionnaire soit  toujours  respecté.  Nous  avons  cité  plus  haut  un  cas 


(l)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'Histol.  pathoL,  2"  èdit.,  Paris,  1884,  t.  I,  p.  1G5. 
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obsei'vé  par  nous  où  les  ganglions  lombaires  dégénérés  formaient  une 
énorme  tumeur  de  récidive.  Le  fait  est  relativement  fréquent  pour 
les  formes  molles  du  sarcome,  qui  ont  toute  la  malignité  du  car- 
cinome et  parfois  même,  nous  l'avons  vu,  une  certaine  analogie  de 
structure. 

3.  Tumeurs  mixtes. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  ce  que  l'on  doit  entendre  sous 
le  nom  de  tumeurs  mixtes  du  testicule  ;  productions  bâtardes,  à  aspect 
extérieur,  très  variable,  ne  présentant  cependant  aucun  trait  qui,  à 
première  vue,  les  distingue  essentiellement  du  sarcocèle  vulgaire;  dans 
lesquelles  on  découvre,  au  microscope,  les  éléments  les  plus  divers, 
éléments  embryonnaires,  cellules  épithéliales  variées,  soit  accumulées 
dans  des  espaces  alvéolaires,  soit  étalées  et  formant  le  revêtement  in- 
terne de  cavités  kystiques  disséminées,  cellules  de  cartilage,  tissus  cal- 
cifiés et  même  os  véritable,  fibres  musculaires  lisses  ou  striées,  etc. 

Ces  tumeurs  sont  très  communes  dans  le  testicule.  Les  consi- 
dérations que  nous  avons  présentées  plus  haut  sur  la  pathogénie  et 
la  classification  des  tumeurs  de  la  glande  séminale  permettent  de 
se  rendre  compte  à  la  fois  et  de  cette  fréquence  et  des  particularités 
de  leur  constitution. 

Si  l'on  veut  bien,  en  effet,  admettre  avec  nous  qu'à  une  certaine 
période  de  la  vie  embryonnaire  les  éléments  des  feuillets  blastoder- 
miques,  presque  confondus  entre  eux  et  en  même  temps  très  voisins 
de  l'organe  génital,  peuvent  être  partiellement  inclus  dans  ce  dernier 
et  devenir  le  point  de  départ  de  néoplasies  qui  se  développent  ulté- 
rieurement, on  comprend  que  des  tissus  divers,  variant  avec  les 
parties  incluses,  puissent  entrer  dans  la  constitution  des  tumeurs 
ainsi  formées. 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit,  à  cet  égard,  nous  dispense  d'entrer  dans 
de  plus  longs  développements. 

11  est  bien  évident,  d'autre  part,  que  de  pareilles  productions  se 
prêtent  mal  à  une  description,  qui,  pour  être  complète,  devrait  entrer 
dans  le  détail  des  faits,  très  différents  les  uns  des  autres,  qui  se  ren- 
contrent dans  la  pratique. 

Les  formes  qui  paraissent  les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  corres- 
pondent aux  désignations,  suffisamment  expressives  de  sarco-enchon- 
clrome,  chondro-carcinome,  et  sarco-carcinome .  On  conçoit  que  bien 
d'autres  combinaisons  sont  possibles. 
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L'analomo-pathologisle,  en  présence  de  l'une  de  ces  tumeurs,  devra 
constater  d'abord  qu'elle  n'est  pas  simple,  ce  qui  n'offre  ordinaire- 
ment aucune  difficulté;  il  s'efforcera  ensuite  de  distinguer,  parmi  les 
divers  tissus  qu'il  découvre,  celui  qui  prédomine  et  peut  être  considéré 
comme  formant  la  caractéristique  de  la  production. 

Cette  détermination  est  évidemment  de  la  plus  grande  importance, 
lorsqu'il  s'agira  de  se  prononcer  sur  le  pronostic  d'une  pareille  lésion. 
Elle  présente  malheureusement  de  grandes  difficultés.  On  devra  se 
souvenir,  à  cet  égard,  que  certains  éléments  valent  plus  par  leur 
qualité,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  que  par  leur  quantité;  qu'il 
n'y  a,  par  exemple,  aucune  parité  à  établir,  au  point  de  vue  de  la  gravité 
de  l'affection,  entre  les  éléments  du  cartilage  et  les  cellules  épi  théliales 
qui  peuvent  coexister,  en  nombre  variable,  dans  la  même  tumeur. 
Un  examen  minutieux,  complet,  sans  oubli,  sera  donc  toujours  néces- 
saire. Il  faudra,  de  plus,  tenir  compte,  dans  cette  étude,  non  seule- 
ment de  la  nature  des  éléments,  mais  de  leur  âge,  de  leur  agence- 
ment réciproque,  de  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  leur 
évolution. 

Quelque  soin  que  l'on  y  apporte,  le  plus  souvent  on  restera  dans  le 
doute  sur  la  nature  exacte  du  néoplasme.  Celle-ci  ne  devient  évidente 
que  si  la  tumeur  récidive  après  ablation  ;  le  tissu  des  tumeurs  de 
récidive  étant  ordinairement  simple  et  reproduisant  l'élément  principal 
et  vraiment  fondamental  de  la  tumeur  primitive. 

§  2.  —  Étude  clinique. 

Dans  l'étude  clinique  qui  va  suivre  nous  aurons  surtout  en  vue  le 
cancer  du  testicule  ou  sarcocèle,  dans  sa  forme  ordinaire,  celle  qui  se 
présente  vulgairement  à  l'observation. 

Étiologie.  —  Fréquence.  —  La  fréquence  du  cancer  du  testicule 
n'est  pas  considérable.  Il  ne  figure  que  o  fois  (soit  1,06  p.  100)  sur 
les  471  cas  de  mort  par  cancer,  relevés  par  Marc  d'Espine  (de 
Genève)  dans  une  statistique  souvent  citée  (1).  La  proportion  est 
plus  faible  encore  (0,76  p.  100)  dans  le  relevé,  dressé  par  Sibley,  de 
tous  les  cas  de  cancer  primitif  observés  à  l'hôpital  de  Middlesex, 
pendant  une  période  de  quatre  ans  (2).  Ce  chiffre  s'élève  à  3,8  p.  100, 

(1)  Marc  d'Espine,  Essai  analytique  et  critique  de  statistique  mortuaire,  etc.. 
Genève,  1838. 

(2)  Sibley  (S.),  A  contribution  to  the  Statistics  of  Cancer  [Medico-chirurgical 
Transactions,  Londres,  1859,  t.  XLII,  p.  111). 


CANCER.  —  ÉTUDE  CLINIQUE.  603 

si  Ton  ne  tient  compte,  pour  établir  la  proportionnalité,  que  des  can- 
cers développés  chez  l'homme  (1). 

Ce  dernier  résultat  peut  être  rapproché  de  celui  de  W.  Baker  (2), 
qui  sur  oOO  cas  de  cancer  en  compte  14  siégeant  aux  testicules,  soit 
exactement  2,8  p.  100. 

Si  l'on  veut  bien  rapprocher  de  ces  chiffres  (3)  ceux  qui,  d'après 
les  mêmes  auteurs,  expriment  le  degré  de  fréquence  du  cancer  de 
l'utérus  (15  p.  100  d'après  d'Espine,  30  p.  100  d'après  Sibley),  ou 
du  cancer  du  sein  (8,3  p.  100  d'après  d'Espine,  36,7  p.  100  d'après 
Sibley,  33,8  d'après  Baker),  on  se  fera  une  idée  plus  exacte  encore 
de  la  rareté  relative  du  cancer  du  testicule. 

C'est  là,  en  somme,  le  seul  point  que  nous  ayons  voulu  mettre  en 
relief.  Nous  ne  pensons  point,  en  effet,  que  l'on  puisse,  de  ce  qui  pré- 
cède, tirer  aucune  conclusion  sur  la  fréquence  absolue  du  cancer  du 
testicule.  Les  difl'érences  considérables  que  l'on  a  pu  constater  entre 
les  documents  statistiques,  reproduits  ci- dessus,  montrent  que  l'on 
ne  doit  leur  accorder  qu'une  valeur  très  approximative.  II  n'en  reste 
pas  moins  que,  parmi  les  néoplasmes  du  testicule,  le  cancer  est  le 
plus  fréquemment  observé. 

Côté  atteint. — Il  est  rare  que  le  cancer  du  testicule  envahisse  si- 
multanément ou  successivement  les  deux  organes.  Vidal  (de  Cassis) 
avait  même  soutenu  que  le  fait  seul  de  la  bilatéralité  de  la  lésion 
permettait  d'affirmer  qu'elle  n'était  pas  de  nature  cancéreuse. 
C'était  aller  trop  loin.  Gosselin  avait  déjà  fait  remarquer  qu'il  existe 
des  faits  bien  observés  (Denonvilliers,  Demarquay)  de  cancer  développé 
à  la  fois  dans  les  deux  testicules.  D'autres  faits  semblables  ont  été 
publiés  depuis  lors.  Ces  cas  sont  cependant  exceptionnels;  ils  se  rap- 
portent probablement  toujours  à  des  sarcomes.  Il  n'en  reste  pas  moins 
que,  de  règle,  le  cancer  du  testicule,  et  tout  particulièrement  le  carci- 
nome, est  unilatéral. 

Nous  ne  chercherons  pas  si  le  testicule  droit  est  plus  souvent 

(1)  Les  chiffres  exacts  de  la  statistique  de  Sibley  sont  les  suivants  : 

Total  des  cas  de  cancer  observés   5'20 

Dont  :  chez  la  femme   415  ) 

chez  l'homme   105  i 

Ce  sont  les  cancers  du  sein  (191)  et  de  l'utérus  (156)  qui  élèvent  à  ce  point  le  total 
des  cas  de  cancer  chez  la  femme. 

{1)  Baker  (W.  M.),  Contribution  to  the  statistics  of  cancer  (Medico-c/tirurgic.  Tran- 
sactions, Londres,  18G2,  t.  XLV,  p.  389. 

(3)  Nous  laissons  à  dessein  de  côté  la  statistique  de  Lebert  qui,  de  l'aveu  de  l'au- 
teur lui-même,  ne  peut  servir  à  juger  de  la  fréquence  comparative  du  cancer. 
Lebert  fait  remarquer,  en  effet,  qu'il  s'est  surtout  attaché  à  recueillir  des  observa- 
tions rares,  présentant  un  certain  intérêt  anatomique. 
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affecté  que  le  gauche,  et  inversement.  La  question  est  sans  importance 
et  nous  ne  trouvons  point  d'ailleurs,  dans  les  auteurs,  d'éléments  suf- 
fisants pour  y  répondre. 

Age.  —  On  s'accorde,  en  général,  à  reconnaître  que  le  cancer  du 
testicule  se  développe  à  une  époque  moins  avancée  de  la  vie  que  les 
autres  cancers.  L'âge  moyen  de  la  vie,  entre  trente  et  quarante  ans, 
parait  être  celui  où  il  se  montre  de  préférence. 

Le  tableau  suivant  que  nous  empruntons  ii  Ludlow  (1)  donne  une 
assez  bonne  idée  de  la  fréquence  relative  du  cancer  du  testicule  suivant 


l'âge  : 

Avant  ràge  de  5  aus   5  cas. 

De  15  à  20  ans    1  — 

De  20  à  30  ans   11  — 

De  30  à  40  ans   22  — 

De  40  à  50  ans   6  — 

De  60  à  70  ans   6  — 


On  voit  par  là  que,  très  rare  chez  les  adolescents  puisque,  sur 
51  observations  Ludlow  n'en  a  relevé  qu'une  seule  se  rapportant  à  des 
sujets  de  quinze  à  vingt  ans,  il  n'est  pas  inconnu  dans  l'enfance.  L'un 
de  nous,  à  propos  d'un  fait  personnel  que  nous  avons  déjà  eu  occa- 
sion de  citer,  a  pu  en  réunir  jusqu'à  30  cas  empruntés  à  divers  obser- 
vateurs, total  qui  représente,  il  est  vrai,  tous  les  faits  de  ce  genre  pu- 
bliés dans  une  période  de  soixante-dix  ans  (2). 

La  plupart  de  ces  petits  malades  sont  des  enfants  en  bas  âge.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  faits,  c'est  au  cours  de  la  première  année  et 
souvent  dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie,  que  le  mal  a  débuté; 
parfois  même  il  paraît  remonter  à  la  naissance.  De  un  à  deux  ans,  les 
cas  sont  encore  relativement  nombreux;  de  trois  à  quatre  ans,  ils  de- 
viennent très  rares;  à  partir  de  cet  âge,  ils  sont  absolument  excep- 
tionnels. On  est  porté  à  se  demander  si  cette  circonstance  ne  vient 
pas  à  l'appui  de  l'hypothèse  de  l'origine  embryonnaire  de  certaines 
formes,  au  moins,  du  cancer  du  testicule. 

Les  vieillards  seraient  proportionnellement  moins  souvent  atteints. 
On  cite  les  cas  où  le  cancer  du  testicule  se  développe  chez  des  sujets 
ayant  dépassé  la  soixantaine. 

Le  tableau,  donné  par  Kocher  dans  la  dernière  édition  de  son  livre 

(1)  Curling,  Oiwr.  cité,  trad.  franc.,  p.  388. 

(2)  Mouod  (Ch.),  Le  cancer  du  testicule  chez  les  enfants  [Le  Progrès  médical,  Paris, 
1884,  p.  427  et  suiv.,  et  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1884,  iu-S",  p.  77).  On 
trouvera  dans  notre  Index  bibliographique  l'indication  de  tous  les  cas  qui  nous  ont 
servi  à  rédiger  ce  travail;  nous  y  avons  joint  ceux  qui  nous  avaient  alors  échappé, 
ou  qui  ont  été  récemment  publiés. 
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—  et  qui  présente  cet  intérêt  que  les  37  cas  rassemblés  par  lui  se 
rapportent  à  des  cancers  vrais,  histologiquement  démontrés  —  con- 
firme les  résultats  qui  précèdent.  Il  arrive,  en  effet,  à  cette  conclusion 
que,  28  fois  sur  37,  la  tumeur  s'est  développée  chez  des  sujets  âgés  de 
vingt-cinq  à  quarante-cinq  ans.  Deux  fois  seulement  les  malades 
avaient  dépassé  la  soixantaine  (1). 

Hérédité.  ~  ■  L'influence  de  l'hérédité,  communément  admise,  par 
analogie  avec  ce  que  l'on  observe  pour  le  cancer  d'autres  régions, 
est,  pour  le  testicule,  loin  d'être  démontrée.  Lebert,  dans  7  cas  où  les 
renseignements  donnés  permettaient  cette  recherche,  a  vu  que,  dans 
un  seul,  l'hérédité  avait  pu  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  évident. 
Nous  sommes  arrivés  à  une  conclusion  analogue  dans  nos  recherches 
sur  le  cancer  du  testicule  chez  les  enfants  :  dans  un  seul  cas,  sur  les 
30  réunis  par  nous,  l'influence  héréditaire  parut  pouvoir  être  mise  en 
cause  (2). 

Traumatisme.  —  L'action  du  traumatisme  a  été  discutée.  Il  est  cer- 
tain que,  bien  souvent,  les  malades  attribuent  à  un  coup,  à  une  contu- 
sion, à  un  froissement  quelconque,  l'origine  de  leur  mal.  Mais,  comme 
toujours,  en  pareil  cas,  l'on  peut  se  demander  si  la  violence  subie  n'a 
pas  seulement  attiré  l'attention  sur  une  lésion  qui  existait  déjà. 

Il  nous  a  paru  cependant  que,  particulièrement  chez  l'enfant,  le 
traumatisme  avait  pu,  sinon  provoquer  l'apparition  de  la  tumeur, 
du  moins  en  activer  le  développement. 

Au  reste,  pour  ceux  qui  partagent  les  vues  de  Cohnheim  sur  l'ori- 
gine des  tumeurs,  il  n'est  pas  irrationnel  d'admettre  qu'une  violence 
extérieure  puisse  favoriser  l'éclosion  d'un  germe  inclus  à  la  période 
embryonnaire,  qui,  sans  cette  cause  déterminante,  aurait  pu  rester  plus 
longtemps  improductif. 

On  s'expliquerait  de  même,  chez  l'adulte,  l'action  non  seulement 
des  traumatismes,  mais  celle  des  fatigues  exagérées  et  surtout  des 
excès  vénériens,  dont  l'influence  a  paru,  dans  certains  cas,  très  réelle. 

Kocher  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  le  traumatisme  joue  parfois 
un  rôle  important  dans  le  développement  du  cancer  du  testicule.  11  a 


(I)  Avant  20  ans   0 

Entre  20  et  30  ans   11 

—  30  et  40  ans   18 

—  40  et  50  ans   2 

—  50  et  60  ans   4 

—  60  et  70  ans   2 

Total  ~TÎ 


(2)  Obs.  d'Hutchinson  [Transcicl.  of  the  j.alhol.  Soc.  ofLondon,  1857,  t.  VIK,  p.  280). 
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pu,  6  fois,  constater  que  la  tuméfaction  de  la  glande  avait  nettement 
succédé  à  un  coup  porté.  L'un  de  ces  cas  est  le  suivant  :  un  homme 
de  trente  et  un  ans  reçoit  dans  les  bourses  un  coup  de  pied  de  che- 
val :  douleur  vive  qui  va  croissant;  le  lendemain,  tuméfaction  et  aug- 
mentation de  température  locale  ;  au  bout  de  quinze  jours,  le  testicule 
est  gros  comme  un  œuf;  castration.  Il  faut  ajouter  que,  depuis  sept 
ans,  la  glande  était  de  ce  côté  plus  grosse  que  du  côté  opposé;  mais 
la  tuméfaction  restait  stationnaire. 

Nous  rapporterons  plus  loin  une  observation  de  Lagrange,  dans 
laquelle  le  gonflement  du  testicule,  succédant  à  un  coup,  marche 
avec  une  telle  rapidité  que  la  castration  doit  être  pratiquée  au  bout 
de  trois  mois.  On  avait  cru  tout  d'abord  à  une  orchite  traumatique 
aiguë.  Il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  carcinome. 

L'action  du  traumatisme,  en  pareil  cas,  ne  parait  pas  douteuse.  On 
aura  toujours,  par  contre,  de  la  peine  à  établir  celle  qu'il  convient 
d'attribuer  à  la  syphilis  ou  à  une  blennorrhagie  antérieure. 

Pour  admettre,  en  effet,  la  transformation  d'un  testicule  syphilitique 
en  cancer,  il  faudrait  établir  que  la  tuméfaction  qui  a  précédé  l'évolu- 
tion du  néoplasme  était  bien  de  nature  spécifique,  ce  qui  sera  presque 
toujours  impossible.  Plus  rares  encore  sont  les  cas  où  le  cancer  du 
testicule  paraîtra  succéder,  d'une  façon  certaine,  à  une  épididymite 
blennorrhagique. 

Symptomatologie.  —  Le  premier  phénomène  qui  frappe  le  ma- 
lade atteint  de  cancer  du  testicule  est  l'augmentation  de  volume  de 
la  glande.  Presque  toujours  il  accuse  aussi  une  sensation  de  tiraille- 
ment et  de  pesanteur,  qui  contribue  à  attirer  son  attention  du  côté 
de  la  bourse  malade.  Le  plus  souvent  il  s'inquiète  peu  de  cet  état  et 
ne  demande  aucun  conseil.  Se  fùt-il,  au  reste,  adressé  à  un  mé- 
decin, que  celui-ci,  à  cette  période  du  mal,  aurait  été  obligé  de  sus- 
pendre son  jugement  et  d'attendre  l'apparition  de  signes  plus  carac- 
téristiques. 

Ceux-ci  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  La  lésion  s'affirme  de  plus  en 
plus  et  se  présente  dans  la  grande  majorité  des  cas  avec  les  caractères 
suivants. 

A  la  vue,  l'augmentation  de  volume  est  encore  le  fait  prédominant. 
Elle  est,  on  le  comprend,  très  variable  :  variable  avec  l'âge  de  la  ma- 
ladie et  probablement  aussi  avec  les  formes  anatomiques  auxquelles 
on  a  affaire,  certaines  ayant  une  allure  plus  rapide  que  d'autres. 

Toujours  est-il  que  le  volume  du  testicule  atteint,  qui,  pendant  un 
certain  temps,  ne  va  pas  au  delà  de  celui  d'une  grosse  bille  ou  d'une 
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petite  orange,  acquiert  assez  vite  des  dimensions  beaucoup  plus  con- 
sidérables. On  peut  dire  qu'en  moyenne,  au  bout  d'un  an,  il  semble 
gros  comme  le  poing  fermé  d'un  adulte.  Cette  limite  est,  dans  cer- 
tains cas,  très  largement  dépassée.  Nous  avons  fait  représenter  dans 
la  figure  ci-jointe  (fig.  76)  les  organes  génitaux  d'un  homme  opéré  par 
l'un  de  nous,  chez  lequel  la  bourse  malade  descendait  jusqu'à  mi-cuisse, 
en  offrant  un  développement  circonférenciel  proportionné;  vrai  tesfi- 


Fig.  76.  —  Cancer  volumineux  du  testicule  droit. 


Cille  de  taureau,  suivant  une  comparaison  assez  juste,  et  communé- 
ment employée. 

On  a  cité  des  cas  où  la  tumeur  pesait  plusieurs  kilogrammes.  Ré- 
cemment Le  Garrec  (1)  présentait,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  sarcome 
du  testicule  du  poids  de  4  kilogrammes.  On  en  a  signalé  de  plus  vo- 
lumineux encore  :  celui  observé  par  Johnson  (Curling),  par  exemple 
(10  kilogr.). 

(1)  Le  Garrec,  Bullet.  et  Mém.  do.  la  Société  de  chirurgie,  1884,  u.  s.,  t.  X,  p.  195. 
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Il  est  remarquable  que,  même  dans  ces  cas  extrêmes,  la  tumeur 
conserve  une  forme  ovoïde  qui  ne  s'éloigne  pas  sensiblement  de  celle 
d'an  testicule  normal.  Cette  apparence  est  plus  nette  encore  lorsque 
l'augmentation  de  volume  est  moins  considérable  ;  on  croirait  facile- 
ment à  une  simple  hypertrophie  inflammatoire  ou  diathésique  de  la 
glande.  Bien  souvent,  cependant,  des  bosselures,  toujours  appréciables 
au  palper  avant  de  l'être  à  la  simple  inspection,  modifient  l'aspect 
général  de  la  tumeur  et  lui  impriment  une  certaine  irrégularité  de 
forme. 

Le  scrotum  peut  ne  présenter  longtemps  d'autre  altération,  sen- 
sible à  l'œil,  que  son  état  évident  de  distension,  résultant  de  la  pré- 
sence de  la  masse  sous-jacente  ;  la  peau  parait  plus  lisse  et  comme 
amincie.  Assez  rapidement  cependant,  elle  est  parcourue  par  des  veines 
dilatées,  bleuâtres,  marque  extérieure  d'une  gêne  de  circulation  dans 
les  parties  profondes.  Ce  n'est  que  tardivement,  à  la  période  d'ulcéra- 
tion, que  les  enveloppes  des  bourses,  atteintes  elles-mêmes  par  les 
progrès  du  mal,  deviennent  adhérentes  par  places  et  finissent  par 
faire  partie  intégrante  du  néoplasme.  Certaines  parties  du  scrotum  sont 
violacées,  rougeâtres;  encore  un  peu,  et  une  perforation  se  produira 
donnant  passage  à  la  masse  incluse. 

Par  le  palper,  on  apprécie  la  consistance  de  la  tumeur  et  les  inéga- 
lités de  surface  qu'elle  peut  présenter. 

La  règle  est  que  le  cancer  du  testicule,  au  moins  pendant  les  pre- 
miers stades  de  son  développement,  offre  une  consistance  sensible- 
ment uniforme  dans  toutes  ses  parties.  Dans  quelques  cas  cependant, 
tout  à  fait  au  début,  on  peut  découvrir  dans  la  glande  une  induration 
limitée.  Nous  avons,  à  diverses  reprises,  pu  constater  ce  fait  chez  des 
malades  qui  étaient  venus  nous  consulter  de  bonne  heure  ;  la  marche 
ultérieure  du  mal,  ou  l'examen  des  parties  après  castration,  ayant 
d'ailleurs  toujours  confirmé  le  diagnostic  porté.  Mais  le  plus  souvent 
l'hypertrophie  de  l'organe,  pendant  toute  la  première  phase  de  la 
maladie,  est  et  demeure  totale,  sans  bosselures  ni  indurations  loca- 
lisées. 

La  sensation  perçue  par  la  main  n'a  rien  de  caractéristique  :  masse 
plutôt  dure  que  molle,  ou  du  moins  offrant  une  résistance  élastique, 
ne  donnant  l'impression  ni  d'une  tumeur  franchement  solide  ni  d'une 
collection  liquide  manifeste. 

Souvent  cependant,  même  à  cette  période,  la  fluctuation,  à  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur,  est  évidente.  Elle  est  due  à  l'épanchement 
d'un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  vaginale,  demeurée  en  tout  ou  en 
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partie  libre  d'adhérences.  Mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  cette  fluc- 
tuation est  superficielle  ;  en  déprimant  avec  le  doigt  la  couche  liquide, 
on  perçoit  nettement  au-dessous  d'elle  l'existence  d'une  partie  dure, 
qui  n'est  autre  que  la  masse  néoplasique  sous-jacente.  Gosselin  avait 
depuis  longtemps  attiré  l'attention  sur  ce  signe  qui,  loin  d'obscurcir  le 
diagnostic,  lui  vient  plutôt  en  aide;  le  contraste  entre  la  sensation  de 
franche  fluctuation  formée  par  la  collection  vaginale,  et  celle  de  du- 
reté relative  que  donne  la  tumeur  elle-même,  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  certainement  solide  de  celle-ci. 

Les  inégalités  de  surface  ou  les  différences  de  consistance  que  peut 
présenter  le  cancer  testiculaire  tiennent  à  diverses  causes. 

Au  début  l'épididyme,  dont  on  devra  toujours  rechercher  la  situation, 
pourra  former  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  une  saillie  distincte, 
reconnaissable  à  sa  continuité  avec  le  cordon.  Mais  de  bonne  heure  il 
se  confond  avec  la  masse  principale,  et  ne  peut  plus  être  retrouvé. 

Plus  tard,  c'est  dans  l'épaisseur  même  du  néoplasme  que  l'on  dé- 
couvrira des  points  plus  durs,  alternant  avec  des  parties  molles, 
sensations  dues,  soit  à  des  ruptures  vasculaires  et  aux  épanche- 
ments  sanguins  qui  en  sont  la  conséquence,  soit  à  des  ramollisse- 
ments partiels  du  tissu  morbide,  soit  au  contraire  à  l'existence  de 
parties  fibreuses  et  cartilagineuses,  formant  des  nodosités  que  le  doigt 
reconnaît  aisément.  A  mesure  que  l'affection  progresse,  de  véritables 
bosselures,  molles  le  plus  souvent,  se  dessinent  à  la  surface  du  testi- 
cule ;  elles  correspondent  le  plus  souvent  à  des  formations  kj-^stiques, 
ou  simplement  à  des  points  où  l'albuginée,  jusque-là  intacte,  se  laisse 
•envahir,  ou,  du  moins,  cède  sous  la  pression  de  l'active  prolifération 
qui  se  poursuit  au-dessous  d'elle. 

La  tumeur  soulevée  paraît  lourde  à  la  main.  Ce  caractère  n'a  pas 
cependant,  comme  l'a  très  bien  montré  Nélaton  (1),  au  point  de  vue  de 
la  distinction  à  établir  entre  les  tumeurs  solides  et  liquides  des  bourses, 
toute  l'importance  que  l'on  pourrait  croire.  La  différence  qui  peut 
■exister  entre  elles  n'est  pas  telle  qu'il  soit  possible  de  tirer  de  ce  signe, 
au  lit  du  malade,  aucune  conclusion  de  valeur  sur  la  nature  de  la 
tuméfaction. 

C'est  aussi  par  la  palpation,  en  explorant  avec  soin  les  parties,  que 
l'on  pourra  constater  que  la  douleur  testiculaire  caractéristique  dis- 
paraît promptement. 

(1)  Nélaton  (A.),  Poids  spécifique  des  tumeurs  du  testicule  {Arcli.  générales  de  méde- 
cine, Paris,  1857,  5^  sér.,  t.  X,  p.  738,  et  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  Paris, 
1X58,  t.  V,  p.  564). 
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On  comprend  qu'elle  persiste  tant  qu'une  certaine  portion  de 
la  glande  ou  seulement  son  appareil  excréteur  demeurent  intacts: 
mais  cette  période  dure  peu.  Ce  n'est  pas  celle,  du  reste,  où  le  malade 
s'inquiète  de  son  étal  et  vient  demander  secours. 

La  conservation  de  la  sensibilité  testiculaire  est  donc  rarement 
observée,  et  ne  peut  que  rendre  le  diagnostic  plus  difficile.  Sa  dispari- 
tion constitue,  au  contraire,  un  bon  signe  de  l'envahissement  de  la 
glande  par  le  néoplasme. 

Les  symptômes  fonctionnels  du  cancer  du  testicule  se  réduisent 
souvent  à  peu  de  chose.  Tout  peut  se  borner  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  comme  phénomènes  de  début,  et  qui  ne  font  que  s'accen- 
tuer davantage  :  tiraillements  dans  les  aines,  dans  les  reins  ;  sen- 
sation de  pesanteur,  et  par  suite,  gêne  plus  ou  moins  notable  de  la 
marche. 

Les  douleurs  dites  lancinantes  font  le  plus  souvent  défaut.  Ce  n'est 
pas  cependant  que  l'afTection  soit  habituellement  indolente.  Le  testi- 
cule peut  être  seulement  sensible  à  la  pression  et  aux  froissements, 
sensibilité  qui  peut  de  bonne  heure  éveiller  l'attention  du  malade. 
D'autres  fois,  plus  ou  moins  rapidement,  ce  sont  de  véritables  et  vives 
souffrances,  pouvant  revêtir  une  forme  névralgique  ;  souffrances  ou 
bien  locales,  ou  bien  se  propageant  à  distance  dans  l'aine,  aux  lombes, 
parfois  à  la  hanche  ou  dans  la  cuisse.  Dans  quelques  cas  elles  siègent 
presque  exclusivement  dans  la  région  des  reins.  Elles  augmentent  par 
la  marche,  par  les  efforts;  mais,  fait  intéressant,  le  repos  ne  suffit  pas 
à  les  faire  complètement  disparaître. 

L'étude  de  la  lésion  locale  sera  toujours  complétée  par  celle  de  Vétat 
des  parties  voisines. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l'aspect  de  la  peau  et  des  modifications 
qu'elle  peut  subir  à  la  longue. 

Nous  avons  dit  aussi  qu'un  épanchement  facilement  reconnaissable 
pouvait  se  faire  dans  la  cavité  vaginale.  Cette  hydrocèle  symptomatique, 
qui  a  été  étudiée  avec  soin  par  M.  Boursier  dans  une  thèse  intéressante, 
est  ordinairement  peu  abondante.  Elle  tend  même  à  disparaître  spon- 
tanément avec  les  progrés  de  la  lésion  testiculaire,  soit  que  la  vagi- 
nale ait  été  perforée  et  envahie  par  la  néoplasie,  soit  que  les  adhé- 
rences provoquées  par  la  lésion  sous-jacente,  gagnant  en  étendue, 
finissent  par  oblitérer  la  séreuse.  11  n'est  pas  rare,  à  la  faveur  pré- 
cisément de  ces  adhérences,  de  rencontrer  des  épanchements  partiels, 
ormés  dans  les  parties  de  la  vaginale  demeurées  libres.  Ces  collec- 
tions limitées  et  nettement  fluctuantes  peuvent  être  prises  pour  des 
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kystes  ou  des  parties  ramollies  de  la  tumeur.  L'erreur  est  sans  impor- 
tance, la  règle  étant,  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  hypothèses,  de  res-' 
pecter  ces  foyers  de  vraie  ou  de  fausse  fluctuation. 

Tout  à  fait  exceptionnels  sont  les  épanchements  abondants,  analo- 
gues à  ceux  de  l'hydrocèle  ordinaire.  M.  Boursier  en  cite  cependant 
quelques  cas  (Després,  Herpin),  et  insiste  sur  les  difficultés  de  dia- 
gnostic qu'entraîne  une  telle  disposition.  On  comprend  qu'en  pareil  cas 
la  tumeur  puisse  passer  inaperçue,  ou  ne  révèle  sa  présence  qu'après 
une  ponction  évacuatrice. 

Le  liquide  de  l'hydrocèle  symptomatique  peut  être  absolument  sem- 
blable à  celui  de  l'hydrocèle  ordinaire.  Souvent  aussi  il  est  coloré, 
teinté  de  sang,  ou  même  franchement  sanguinolent. 

M.  Boursier  a  cherché  à  établir  la  fréquence  relative  de  l'hydrocèle 
dans  les  diverses  variétés  de  cancer  et  les  caractères  propres  qu'elle 
pourrait  présenter,  suivant  les  cas;  mais  il  n'est  arrivé  à  aucun  résul- 
tat précis.  Il  constate  d'autre  part  que  les  cancers  à  marche  rapide 
semblent  causer  plus  souvent  une  vaginalile  adhésive,  avec  ou  sans 
épanchement  enkysté,  —  qui  doit  d'ailleurs,  lorsqu'il  existe,  passer 
habituellement  inaperçu  —  qu'une  hydrocèle  libre  facilement  recon- 
naissabJe. 

Il  est  habituel  que  le  cordon  à  son  origine  soit  augmenté  de  volume. 
Les  veines  qui  le  parcourent  sont  plus  saillantes  et  plus  épaisses.  On 
a  pu  même  constater  que  l'artère  spermatique  devenait  plus  grosse  et 
plus  distincte  qu'à  l'état  normal;  dans  un  cas  rapporté  par  Curling, 
elle  paraissait  avoir  les  dimensions  d'une  radiale.  Par  contre,  l'enva- 
hissement du  cordon  sur  toute  sa  longueur  est  un  phénomène  relati- 
vement tardif;  il  manque  souvent  jusqu'aux  dernières  périodes  de  la 
maladie,  alors  même  que  les  ganglions  auxquels  se  rendent  les  lym- 
phatiques qui  le  traversent  sont  déjà  pris. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  les  ganglions  de  l'aine  demeurent 
indemnes,  tant  que  la  lésion  est  limitée  à  la  glande  et  n'a  pas  inté- 
ressé les  enveloppes  des  bourses  (1). 

Il  en  est  tout  autrement  des  ganglions  dits  lombaires  ou  préverté- 
braux, auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  du  testicule.  Ceux-ci  sont 
certainement  malades  de  très  bonne  heure.  Nous  en  avons  pour  preuve 

(1)  Très  exceptionnellement  cependant,  comme  l'a  montré  Broca  ('),  alors  que  le 
scrotum  est  encore  intact,  les  ganglions  de  l'aine  pourraient  être  pris.  Ils  seraient 
alors  infectés  par  voie  rétrograde,  ou  mieux  par  propagation,  de  proche  en  proche, 
de  l'altération  qui  a  envahi  les  ganglions  profonds. 


(*)  Broca  (P.),  loc.  cit.,  t.  I,  p.  268. 
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la  trop  grande  fréquence  des  récidives  intra-abdominales,  même  dans 
les  cas  où  la  castration  a  été  faite  hâtivement,  alors  qu'il  n'existait  en- 
core aucun  signe  appréciable  de  généralisation  (voy.  Pronostic). 

La  tuméfaction  des  ganglions  abdominaux  peut  être  considérable  (1) 
et  provoquer,  dans  les  derniers  stades  delà  maladie,  l'apparition  de  phé- 
nomènes secondaires  (ascite,  œdème  des  parois  abdominales,  œdème 
des  jambes)  qui  l'emportent  dans  le  tableau  clinique  sur  la  maladie  pri- 
mitive. 11  peut  même  arriver  que  celle-ci  demeure  absolument  à  l'ai'- 
rière-plan;  à  une  lésion  du  testicule,  très  petite  en  apparence  et  qui, 
sur  le  vivant,  passe  presque  inaperçue,  correspond  une  tumeur  abdo- 
minale énorme.  L'examen  cadavérique  a  pu  seul,  dans  quelques  cas, 
permettre  une  vue  exacte  de  la  marche  suivie  par  le  mal.  Nous  avons, 
dans  notre  chapitre  d'anatomie  pathologique,  cité  une  observation  per- 
sonnelle où  les  choses  se  présentaient  sous  cet  aspect.  Tout  récemment 
encore,  l'un  de  nous  a  pu  suivre  un  malade  qui  portait  au  testicule 
une  petite  induration  qui  parut  sans  importance  et  resta  telle  jusqu'à 
la  fin;  sa  véritable  nature  ne  se  révéla  que  par  une  généralisation 
abdominale  rapide  accompagnée  d'ascite  et  d'œdème  des  jambes,  et 
par  une  cachexie  progressive  qui,  en  quelques  mois,  aboutit  à  la 
mort. 

Curling  cite  deux  cas,  empruntés  à  Brodie  et  à  Cruveilhier,  oti  des 
malades  atteints  de  cancer  du  testicule  devinrent  paraplégiques,  par 
suite  de  l'envahissement  secondaire  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
compression  de  la  moelle.  Deux  faits  semblables  sont  rapportés  par 
Kocher  ;  dans  l'un,  qui  appartient  à  Quincke,  on  avait  cru,  sur  le  vi- 
vant, à  un  mal  de  Pott  vulgaire  ;  l'autopsie  révéla  seule  la  véritable 
origine  du  mal. 

Nous  avons  vu,  en  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  les  autres 
foyers  possibles  de  généralisation  du  cancer  du  testicule,  foie,  pou- 
mon, péritoine,  etc..  Ils  ne  sont  habituellement  reconnus  qu'à  l'au- 
topsie. Les  signes  qui  leur  sont  propres  se  confondent  avec  ceux  de 
la  cachexie  qui  frappe  les  malades,  et  qui  n'est  elle-même  que 
l'expression  visible  de  cette  généralisation  viscérale. 

Symptômes  généraux.  —  Un  fait  intéressant,  et  noté  par  la  plupart 

(1)  Une  observation  de  Larmoyez  [Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1883,  4"  sér.,  t.  VIII, 
p.  448)  est  un  bon  exemple  du  développement  énorme  et  rapide  que  peut  prendre 
la  tumeur  abdominale.  Celle-ci  avait  acquis,  en  une  période  clinique  de  moins  de 
deux  mois,  le  poids  de  vingt  kilogrammes  et  paraissait  grosse  comme  une  tête 
d'enfant.  Dans  le  fait  que  nous  avons  observé  avec  M.  Malassez  (sarcome  angio- 
plastique),  la  tumeur  abdominale  avait  acquis  des  proportions  plus  considérables 
encore. 
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des  observateurs,  est  le  peu  de  retentissement  que  le  cancer  du  tes- 
ticule, pendant  une  période  souvent  assez  longue,  peut  avoir  sur 
l'état  général.  Certains  malades  même,  porteurs  d'une  tumeur  d'un 
notable  volume,  conservent  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Ce 
n'est  que  lorsque  les  ganglions  abdominaux  sont  envahis,  et  surtout 
lorsque  les  viscères  sont  atteints  à  leur  tour,  que  l'état  cachectique  se 
déclare. 

Les  phénomènes  qui  le  caractérisent  ne  présentent  rien  de  spécial; 
c'est,  comme  pour  les  autres  cancers  de  l'économie,  la  pâleur  de  la 
"face,  la  décoloration  générale  des  téguments,  leur  teinte  jaune  pâle, 
tous  les  signes  d'une  extrême  anémie.  L'inappétence,  la  faiblesse 
grande  et  de  plus  en  plus  accentuée,  souvent  de  l'insomnie,  provoquée 
ou  non  par  les  souffrances,  complètent  le  tableau  clinique. 

Souvent,  même  après  une  castration  hâtive,  les  signes  d'une  ca- 
chexie progressive,  indiquant  la  généralisation  du  néoplasme,  se 
montrent  avant  que  les  ganglions  lombaires  puissent  être  sentis  par 
la  palpation. 

Marche.  Durée.  —  La  marche  du  cancer  du  testicule  est  variable. 
Les  différences  que  l'on  observe  à  cet  égard  dépendent,  sans  doute,  de 
la  diversité  des  formes  anatomiques  du  mal.  Mais  les  distinctions  que 
l'on  peut  faire  entre  celles-ci,  au  lit  du  malade,  ne  sont  pas  assez 
précises  pour  que  l'on  puisse  en  tenir  compte  dans  l'étude  de  l'évo- 
lution de  la  maladie.  Nous  demeurerons  donc,  comme  nous  l'avons 
fait  jusqu'ici,  dans  des  termes  généraux,  et  nous  nous  contenterons 
d'indiquer,  avec  les  auteurs  classiques,  l'allure  habituelle  du  cancer 
du  testicule.  Seul  le  squirrhe  prêtera  à  quelques  considérations  parti- 
culières (1). 

11  est  de  règle  d'assigner  au  cancer  du  testicule  trois  périodes  :  l'une 
de  début,  l'autre  de  maladie  confirmée,  la  troisième  de  généralisation 
et  de  cachexie,  qui  peut  aussi  être  celle  d'ulcération. 

La  période  de  début  est  celle  où  la  tuméfaction  de  l'organe,  peu 
accentuée  et  ne  causant  encore  aucune  douleur  véritable,  n'attire 
guère  l'attention  du  malade.  Sa  durée  est  évaluée  à  un  an  environ.  En 

(I)  Il  est  bien  rare  que  le  cancer  du  testicule  succède  à  un  cancer  du  scrotum 
gagnant  en  profondeur  et  envahissant  la  glande  sous-jacente  par  voie  de  conti- 
nuité. Curling  dit,  dans  la  première  édition  de  son  Traité,  et  répète,  dans  la  qua- 
trième, qu'il  ne  connaît  pas  un  seul  exemple  de  cette  marche  du  mal.  Deux 
observations  de  Hamilton  (de  Dublin)  (*),  dans  lesquelles  il  dit  avoir  constaté  la 
dégénérescence  du  testicule,  consécutive  à  un  épithélioma  de  la  peau  des  bourses 
(cancer  des  ramoneurs),  méritent  donc  au  moins  une  mention. 

(*)  Hamiltoa  (de  Dublin),  The  Dublin  journal  of  medic.  science,  187b,  t.  LIX,  p.  278 
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d'autres  termes  il  arrive  souvent  que  les  malades  peu  soigneux,  ou 
peu  disposés  à  se  préoccuper  de  leur  santé,  tardent  pendant  un  an  à 
venir  demander  conseil. 

Il  en  est  autrement  lorsque,  la  lésion  ne  cessant  de  progresser,  le  tes- 
ticule atteint  et  dépasse  le  volume  d'une  hydrocèle  ordinaire,  et  sur- 
tout lorsqu'à  cette  altération  évidente  se  joignent  de  réelles  souf- 
frances. C'est  la  deuxième  période  ou  période  de  maladie  confirmée, 
celle  où  le  malade  sollicite  en  général  une  opération  radicale,  et  où 
le  chirurgien,  la  lésion  paraissant  encore  locale,  n'hésite  pas  à  la  lui 
accorder.  Cette  période  peut  durer,  elle  aussi,  toute  une  année.  C'est, 
en  effet,  au  cours  de  la  seconde  année,  à  partir  du  début,  que  la  plupart 
des  castrations  ont  été  pratiquées  (1). 

Ce  temps  écoulé,  la  dernière  période  ou  période  de  cachexie  com- 
mence. Nous  verrons  plus  loin  jusqu'à  quel  point  l'ablation  du  testi- 
cule peut  en  retarder  l'apparition.  Nous  supposons  en  ce  moment  que 
le  mal  a  été  abandonné  à  lui-même.  Fatalement  alors,  si  la  vie  se  pro- 
longe, les  téguments  envahis,  puis  ulcérés,  finissent  par  donner  pas- 
sage à  des  végétations,  véritable  fongiis  cancéreux ,  à  surface  an- 
fractueuse  et  déchiquetée,  fournissant  un  liquide  séro-sanguinolent, 
souvent  fétide. 

11  est  rare  cependant  que  Ton  assiste  à  cette  dernière  phase  de 
l'affection.  Le  plus  souvent,  les  malades  sont  emportés  auparavant  par 
la  propagation  du  mal  aux  ganglions  et  aux  viscères. 

La  repullulation  locale  soit  dans  le  cordon,  soit  dans  la  cicatrice, 
soit  plus  exceptionnellement  encore  dans  la  peau  du  scrotum,  n'est,  en 
effet  pas  fréquente.  11  nous  a  été  facile  cependant  d'en  réunir  quel- 
ques cas  (2). 

C'est,  en  général,  au  commencement  ou  au  cours  de  la  troisième 
année  que  la  terminaison  fatale  survient.  Paget  assignait  au  cancer  du 
testicule  une  durée  moyenne  de  vingt-trois  mois. 

Telles  sont  la  marche  et  la  durée  habituelles  du  cancer  du  testicule. 

(1)  Les  chiffres  donnés  par  Rocher  clans  la  dernière  édition  de  son  traité  ne  modi- 
fient pas  sensiblement  nos  conclusions.  Recherchant,  chez  32  malades,  le  temps  écoulé 
entre  le  début  du  mal  et  la  première  consultation  demandée  au  médecin,  il  établit 
que,  14  fois,  cette  première  visite  eut  lieu  avant  le  douzième  mois;  11  fois,  dans  les 
six  mois  qui  suivent;  soit  en  somme  25  fois,  18  mois  après  le  début,  au  plus  tard; 
7  fois  seulement  au  bout  de  la  2«,  -3^,  4«  et  même  6"  année. 

(2)  Voy.  Moxon,  Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of  London.  Londres,  1870,  t.  XX,  p.  157 
{Récidive  dans  le  scrotum).  —  Jlaunoir,  Bullef.  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1873,  3"  sér., 
t.  VIII,  p.  33  (Récidive  dans  la  cicatrice).  —  Pirotais  (de  Fougères),  Gaz.  dés  hôpit. 
Paris,  1873,  n"  194  (Récidive  dans  la  plaie).  —  De  Vischer  (Ch.),  Bullet.  de  la  Soc.  de 
médec.  de  Gand.,  jauv.  1875  (Récidive  dans  les  ganglions  de  l'aine).  —  Moutard-Mar- 
tin, Bullet.  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1876,  ¥  sér.,  t.  1,  p.  96  (Récidive  dans  la  cicatrice). 
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Parfois  les  événements  se  précipitent  bien  davantage,  ou,  au  contraire, 
prennent  une  allure  beaucoup  plus  lente. 

La  première  alternative  est  plus  fréquente  que  la  seconde.  Il  ne 
manque  pas  d'exemples  de  cancers  du  testicule,  évoluant  avec  une 
extrême  rapidité.  Chez  un  malade  dont  la  pièce  a  été  présentée  à  la 
Société  analomique,  la  tumeur  avait  atteint,  en  cinquante  jours,  le  vo- 
lume des  deux  poings.  Dans  un  cas  observé  par  Socin  (de  Bâle),  on 
trouvait  déjà  des  ganglions  abdominaux  trois  mois  après  le  début; 
dans  un  autre,  des  noyaux  secondaires  se  montraient  dans  le  foie,  au 
bout  de  neuf  mois  seulement. 

L'un  de  nous  a  vu  deux  jeunes  gens,  l'un  de  seize,  l'autre  de  dix-neuf 
ans,  mourir  de  généralisation  au  douzième  mois  et  au  treizième  mois. 
L'un  de  ces  malades  avait  été  opéré  au  septième  mois;  il  mourut 
aussi  rapidement  que  l'autre;  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  sarcome 
embryonnaire. 

Parfois  ces  cancers  à  marche  i"apide  s'accompagnent  d'une  sorte 
de  réaction  inflammatoire  locale.  Le  malade  rapporte  d'ailleurs  les 
accidents  dont  il  souffre  à  un  coup  récemment  reçu  ;  on  croit  tout 
d'abord  n'avoir  affaire  qu'à  une  orchite  traumatique. 

Il  en  fut  ainsi  dans  l'observation  suivante  de  Lagrange  (1).  Un  sol- 
dat encore  jeune  se  contusionna  la  bourse  droite;  quelques  jours 
après,  le  teslicule  devint  gros  et  douloureux.  On  crut  à  une  orchite 
aiguë,  mais,  le  volume  allant  en  augmentant  les  jours  suivants,  on 
pensa  à  une  tumeur  maligne.  Trois  mois  après  le  début,  la  castration 
fut  pratiquée  ;  on  reconnut  un  volumineux  carcinome  encéphaloïde 
et  kystique  en  pleine  voie  de  développement. 

L'un  de  nous  a  pu  observer  un  cas  à  peu  près  semblable;  c'était 
chez  un  homme  de  trente-deux  ans  qui,  à  la  suite  d'une  contusion 
-légère,  vit  son  testicule  gauche  devenir  douloureux,  augmenter  de 
volume  et  présenter  tous  les  caractères  d'une  orchite  aiguë,  avec 
phénomènes  généraux  assez  sérieux.  Au  bout  de  six  semaines,  le  vo- 
lume ayant  augmenté  au  point  d'atteindre  celui  du  poing,  et  les  ca- 
ractères du  cancer  aigu  n'étant  pas  douteux,  on  procéda  à  la  cas- 
tration. Il  s'agissait  d'un  sarcome  à  petites  cellules  ayant  débuté  dans 
le  voisinage  du  corps  d'Highmore,  s'infiltrant,  pour  ainsi  dire,  entre 
les  tubes  testiculaires  et  les  étouffant. 

Tel  est  encore  un  cas  de  Sydney  Jones  (2)  observé  chez  un  homme 

(1)  Lagrange,  Carcinome  du  testicule  à  marche  très  rapide,  ablation  [Bull,  de  la 
Soc.  anat.  Paris,  1881,  4^  sér.,  t.  VI,  p.  575). 

(2)  Jones  (S.),  The  Lancet,  1  mars  1885,  t.  I,  p.  425. 
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de  21  ans.  La  tumeur,  dont  le  début  coïncidait  avec  un  coup  reçu, 
mesurait,  au  bout  de  8  mois,  11  pouces  3/4  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre. Elle  fut  enlevée  ;  sept  mois  plus  tard,  le  malade  mourait  avec 
généralisation  abdominale  (sarcome  à  petites  cellules). 

Ces  formes  rapides  se  rencontrent,  de  préférence,  chez  les  enfants 
et  les  hommes  encore  jeunes. 

Plus  rares  sont  les  cas  à  évolution  très  lente,  où  la  tumeur  met  plu- 
sieurs années  à  se  développer.  Cette  marche,  qui  est  presque  la  règle, 
comme  nous  le  verrons,  dans  le  squirrhe  du  testicule,  s'observe  aussi, 
mais  exceptionnellement,  dans  le  sarcocèle  vulgaire,  plus  particulière- 
ment chez  les  sujets  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

Entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  tous  les  degrés  intermé- 
diaires. 

La  forme  suivante  est  fréquente  :  marche  relativement  lente  pen- 
dant des  mois,  parfois  pendant  un  an  ou  plus;  puis  poussée  presque 
subite,  qui  double  ou  triple  en  quelques  semaines  le  volume  de  la  tu- 
meur. Parfois  à  une  poussée  aiguë  succède  une  période  de  calme,  qui 
est  elle-même  suivie  d'une  poussée  nouvelle.  La  tumeur  progresse  ainsi, 
par  étapes  successives,  jusqu'à  acquérir  des  dimensions  énormes.  Cette 
marche  a,  du  reste,  été  souvent  signalée  dans  les  tumeurs  cancéreuses 
en  général,  quel  qu'en  soit  le  siège  ;  il  n'y  a  là  rien  d'absolument 
spécial  au  testicule. 

Le  squirrhe,  disions-nous  plus  haut,  est  la  seule  des  variétés  ana- 
tomiques  du  cancer  du  testicule  dont  le  diagnostic  pourrait  être  établi 
avant  l'ablation  ;  il  mérite,  à  cet  égard,  une  mention  spéciale.  M.  Nep- 
veu  a  donné  un  bon  résumé  des  caractères  qui  permettent  de  le 
reconnaître. 

C'est  chez  les  vieillards  qu'il  a  été  le  plus  souvent  observé.  Il  appa- 
raît et  se  développe  sourdement,  sans  produire  ni  gêne  ni  douleur.  11 
est  remarquable  par  sa  dureté,  vraiment  caractéristique,  et  parle  petit 
volume  qu'il  acquiert.  La  glande  paraît  à  peine  plus  grosse  qu'à  l'état 
normal,  parfois  même  elle  semble  s'atrophier;  elle  est  alors  réduite 
à  une  petite  masse  irrégulière,  adhérente  à  la  peau,  qui  présente,  en 
somme,  en  raison  de  cette  apparence  extérieure,  beaucoup  d'analogie 
avec  le  cancer  atrophique  de  la  mamelle,  si  bien  étudié  par  Velpeau. 
Le  cordon  spermatique  serait,  dans  cette  forme,  assez  souvent  atteint 
(Curling). 

Ce  qui  achèverait  de  caractériser  le  squirrhe  du  testicule,  c'est  l'ex- 
trême lenteur  de  son  développement.  Dans  un  cas  observé  par  Dolbeau, 
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la  durée  de  l'affection  fut  d'au  moins  huit  ans.  Celte  très  longue  durée 
doit  cependant  être  considérée  comme  exceptionnelle.  La  marche 
semble  être  toujours  moins  rapide  que  dans  les  variétés  communes 
du  cancer  du  testicule.  La  mort  survint  au  bout  de  deux  ans,  dans 
une  observation  rapportée  par  A.  Cooper. 

Les  ganglions  prévertébraux  sont  parfois  pris  de  bonne  heure  et 
acquièrent,  dans  certains  cas,  un  volume  considérable.  C'est  particu- 
lièrement dans  le  squirrhe  du  testicule  que  l'on  peut  observer  le  fait, 
que  nous  signalions  plus  haut,  d'une  tuméfaction  ganglionnaire  volu- 
mineuse, accompagnant  une  tumeur  testiculaire  petite,  qui  passe  quel- 
quefois presque  inaperçue. 

Pronostic.  —  On  peut  dire  que,  d'une  façon  générale,  le  cancer  du 
testicule  constitue  une  affection  très  grave  qui  entraîne  fatalement 
et  rapidement  la  mort,  celle-ci  survenant  d'ordinaire  par  propaga- 
tion ganglionnaire,  par  généralisation  viscérale,  ou  par  cachexie  sans 
localisation  évidente. 

Une  intervention  hâtive  ne  pourrait-elle  atténuer  la  sévérité  de  ce 
pronostic?  Pour  notre  part,  sans  être  en  mesure  de  le  prouver,  nous 
croyons  que,  pour  le  cancer  du  testicule  comme  pour  d'autres  can- 
cers, une  ablation  faite  en  temps  opportun  peut  avoir  un  effet  vrai- 
ment utile.  On  pourrait  même  soutenir  que  le  cancer  du  testicule, 
limité  qu'il  est  par  l'albuginée,  formant  à  la  glande  une  enveloppe 
solide,  est,  à  cet  égard,  dans  de  meilleures  conditions  que  le  cancer 
d'autres  régions.  Malheureusement  il  faut  compter  avec  la  propa- 
gation ganglionnaire,  qui,  aux  organes  génitaux,  paraît  être  parti- 
culièrement rapide. 

On  comprend  donc  combien  il  serait  intéressant  de  savoir,  au  moins 
approximativement,  à  quel  moment  cette  propagation  commence  à  se 
faire.  Il  est  probable  qu'il  s'écoulera  encore  un  long  temps,  avant  que 
l'on  puisse  arriver,  sur  ce  point,  à  une  conclusion  certaine.  On  ne  peut, 
en  effet,  pour  y  parvenir,  compter  sur  l'observation  directe,  les  gan- 
glions prévertébraux  étant  trop  profondément  situés  pour  qu'il  soit 
'  possible,  sur  le  vivant,  de  surprendre  leur  altération  au  début  ;  et 
d'autre  part,  il  est  trop  évident  que  les  autopsies,  qui  seules  permet- 
traient de  faire  cette  constatation  d'une  façon  précise,  seront  toujours 
fort  rares.  Il  ne  reste  donc,  pour  résoudre  ce  problème,  d'autre  res- 
source que  l'étude  attentive  de  l'histoire  des  opérés,  de  la  forme  et  de 
l'époque  de  la  récidive.  On  comprend  les  difficultés  de  tout  genre  que 
soulèvent  de  telles  investigations. 

Kocher  a  essayé  de  se  livrer  à  cette  enquête  ;  mais  les  résultats  aux- 
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quels  il  est  arrivé  sont  encore  bien  insuffisants.  Sur  38  observations, 
18  fois  seulement  est  notée  l'époque  oii,  sur  le  vivant,  la  tuméfaction 
des  ganglions  prévertébraux  a  été  manifeste.  Elle  a  été  constatée  : 


1  fois   3  mois  après  le  début. 

2  —   ;   4    —  — 

3  —    6  - 

1    10   —  — 

2  —    1  an  — 

4  —   1  1/2  —  — 

1  —    2       —  — 

1  —    4  1/2  —  — 


Il  est  évident  qu'un  pareil  relevé,  renfermant  des  chiffres  aussi  dis- 
semblables, n'éclaire  pas  beaucoup  la  question.  Nous  en  tirons  du 
moins  cetle  conclusion,  que  la  propagation  ganglionnaire  parfois,  et 
très  exceptionnellement,  reculée  jusqu'à  deux  et  quatre  ans,  est  ha- 
bituellement effectuée  à  la  fin  de  la  première  année,  ou  au  plus  tard 
dans  la  première  moitié  de  la  seconde,  puisque,  dans  10  cas  sur  15, 
elle  pouvait  être  constatée  de  six  à  dix-huit  mois  après  le  début  de  la 
lésion  scrotale. 

On  se  souviendra,  d'autre  part,  qu'elle  peut  être  infiniment  plus 
rapide,  et  que  l'intervention  chirurgicale,  pour  être  opportune,  ne 
saurait  être  trop  hâtive. 

Il  n'est  pas  douteux,  du  reste,  que  la  fréquence  et  la  rapidité  de  la 
récidive  ou  de  la  généralisation  doivent  varier  avec  la  forme  anato- 
mique  du  mal.  Nous  avons  déjà  dit  combien  nos  renseignements  à  ce 
sujet  sont  imparfaits.  Nous  devons  nous  contenter  de  faire  remarquer 
que  les  formes  molles  du  cancer  semblent  être  particulièrement  ma- 
lignes, tandis  que  les  formes  dures,  et  surtout  le  squirrhe,  paraissent 
donner  plus  de  répit  au  malade. 

Nous  rappelons  également  que  le  cancer  du  testicule,  chez  les  en- 
fants, présente  une  gravité  exceptionnelle.  L'un  de  nous,  dans  un  tra- 
vail déjà  cité,  a  établi  que  la  mort  survient  chez  eux,  en  moyenne  un 
an  après  le  début.  La  castration,  quelque  prompte  qu'elle  soit,  ne 
paraît  pas  capable  d'enrayer  la  marche  de  l'affection.  Chez  les  jeunes 
gens  et  les  adultes,  le  cancer  du  testicule  est  aussi  de  ceux  qui  sont  le 
plus  rapidement  mortels.  Sa  gravité  paraît  être  en  proportion  inverse 
de  l'âge  du  sujet.  C'est  chez  les  vieillards  que  l'évolution  serait  la  plus 
lente. 

Bien  rares  sont  les  cas,  rapportés  par  les  auteurs,  de  survie  à 
la  suite  de  castration  pour  cancer.  Baring,  dans  un  travail  déjà 
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ancien  (1833),  cite  certains  faits  où  la  guérison  a  duré  quatre  ans 
sans  récidive  et  avec  une  santé  générale  parfaite;  dans  l'un,  ce  bon 
état  s'est  maintenu  pendant  quatorze  ans.  Curling  mentionne  quatre 
observations  (dont  deux  personnelles)  dans  lesquelles  les  opérés  ont 
survécu  pendant  cinq,  neuf,  douze  et  quinze  ans.  Cette  période  a  été 
de  douze  ans  dans  une  observation  de  Paget  ;  de  quatorze  ans  dans 
une  autre  de  Baum;  de  dix-neuf  ans  dans  celle  de  Confevron  (1). 

On  peut,  il  est  vrai,  se  demander  si  dans  tous  ces  cas  le  diagnostic 
porté  a  été  suffisamment  vérifié.  Ce  doute  n'existe  pas  dans  le  fait 
de  M.  Guyon,  que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer  dans  une  autre 
partie  de  cet  ouvrage  (2).  La  nature  du  néoplasme  (carcinome  réti- 
culé) fut  établie  par  un  examen  microscopique  soigneusement  fait. 
Dix  ans  plus  tard  le  malade  vivait  encore.  Il  s'agissait,  il  est  vrai,  d'un 
testicule  ectopique ,  mais  rien  n'établit  que  l'ectopie  constitue  une 
circonstance  favorable  à  la  non-récidive.  On  pourrait  bien  plutôt 
soutenir  la  proposition  contraire,  la  situation  du  testicule  à  l'aine 
n'étant  pas  pour  faciliter  une  ablation  complète. 

La  certitude  du  diagnostic  anatomique  donne  encore  de  l'intérêt 
aux  faits  suivants,  tous  empruntés  à  des  auteurs  modernes  et  dans 
lesquels  l'absence  de  récidive  a  été  constatée  pendant  deux  ans  (Wini- 
warter),  trois  ans  (Volkmann,  Poinsot,  Jalaguier),  quatre  ans  et  demi 
et  huit  ans  et  demi  (Kocher). 

Ces  cas  relativement  favorables  n'en  sont  pas  moins  exception- 
nels. La  règle  parait  être  que  les  malades  succombent,  six  mois  en 
moyenne  après  l'opération,  par  généralisation  abdominale  et  viscé- 
rale et  la  cachexie  qui  en  résulte. 

Il  résulterait,  en  somme,  de  ce  qui  précède  que  la  castration  ne 
donne,  en  général,  guère  de  survie  aux  opérés.  Nous  avons  dit,  en  effet, 
que  l'intervention  avait  lieu  le  plus  souvent  au  cours  ou  à  la  fin  de  la 
seconde  année.  Si  la  mort  survient  six  mois  plus  tard,  le  temps  écoulé 
entre  le  début  du  mal  et  l'issue  fatale  se  réduit  à  deux  ans  et  demi.  Or 
ce  chiffre  représente  à  peu  près  exactement,  de  l'aveu  unanime,  celui 
de  la  durée  moyenne  du  cancer  du  testicule  abandonné  à  lui-même. 

Faut-il  conclure  de  là  que  l'on  doive,  en  cas  de  cancer  du  testi- 
cule avéré,  renoncer  à  toute  chirurgie  active?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Nous  avons  dit,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  démontré  qu'une  interven- 
tion très  précoce  ne  puisse  avoir  de  meilleurs  résultats  que  ceux 

(I)  De  Coufevron  (de  Langres),  Guérison  d'un  cancer  encéijhaloïi/e  du  testicule 
{Bull,  de  l'Acud.  de  médecine.  Paris,  1870,  t.  XXXV,  p.  789). 
('2)  V.  chapitre  Anomalies,  p.  73. 
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constatés  jusqu'ici.  D'autre  part,  on  est  toujours  en  droit  d'espérer 
que  l'on  aura  affaire  à  une  de  ces  formes  de  cancer  à  malignité  atté- 
nuée, à  récidive  moins  fatale  ou  du  moins  plus  retardée,  dont  on  pos- 
sède des  exemples  certains. 

Les  progrès  concordants  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  cli- 
nique permettront  peut-être  un  jour  de  fixer  avec  plus  de  sûreté  les 
bases  de  ce  pronostic. 

Dès  aujourd'hui,  et  sans  préciser  autrement  le  diagnostic  anato- 
mique,  l'on  peut  dire  que  les  chances  de  survie  paraissent  être  en 
raison  directe  de  la  lenteur  relative  de  l'évolution  du  mal,  de  la  con- 
sistance de  la  tumeur  et  de  l'âge  du  malade. 

Dans  les  conditions  contraires  —  marche  rapide,  tumeur  molle, 
sujet  jeune,  —  la  castration,  quelque  hâtive  qu'elle  soit,  sera  ordinai- 
rement sans  effet  utile. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  testicule,  facile  lorsque  la 
maladie  est  confirmée  et  se  manifeste  par  l'ensemble  des  signes  vrai- 
ment caractéristiques  qui  ont  été  énumérés  plus  haut,  offre  au  con- 
traire, au  début,  à  l'époque  précisément  où  l'intervention  serait  ef- 
ficace, de  réelles  difficultés. 

Les  quelques  indications  qui  suivent  se  rapportent  à  cette  période, 
pendant  laquelle  certaines  affections  du  testicule  et  de  ses  enve- 
loppes, non  douloureuses,  à  évolution  plus  ou  moins  lente,  peuvent 
être  facilement  confondues  avec  le  cancer  du  testicule. 

Telle  est,  par  exemple,  Vorchite  syphilitique,  à  marche  chronique. 
On  tiendra  compte  de  l'existence  d'accidents  syphilitiques  antérieurs, 
avoués  ou  non  par  le  malade,  circonstance  absolument  insuffisante 
par  elle-même  pour  imposer  un  diagnostic;  de  la  consistance  plus 
ferme  de  la  tumeur;  des  nodosités  dures  qui  parsèment  parfois  sa 
surface;  de  son  indolence,  telle  q,ue  l'on  peut  manier  le  testicule  et 
même  le  presser  avec  force  sans  provoquer  de  souffrance,  sans  même 
réveiller  la  sensibilité  testiculaire  normale,  qui,  au  début  du  cancer, 
n'est  ordinairement  pas  complètement  abolie  ;  de  la  forme  de  la 
tumeur,  qui  est  celle  du  testicule,  mais  aplati  transversalement  ; 
enfin,  et  surtout,  dirons-nous,  de  l'action  du  traitement  spécifique 
qui,  bien  conduit,  amène  assez  vite  dans  la  tuméfaction,  si  elle  est 
d'origine  syphilitique,  des  modifications  certaines.  L'envahissement 
du  testicule  opposé,  si  fréquent  dans  la  syphilis,  si  rare  dans  le 
cancer,  constituera  encore  un  élément  précieux  de  diagnostic. 

Une  tubei'culose  testiculaire  et  éfjididy maire,  à  marche  lente,  avec 
tuméfaction  notable,  portant  principalement  sur  la  glande,  sans  abcès. 
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peut  aussi  en  imposer  pour  un  cancer.  Nous  avons  été  témoin  d'un 
cas  semblable,  dans  lequel  le  volume,  l'aspect  extérieur  de  la  tumeur, 
l'absence  de  bosselures  épididymaires,  l'intégrité  du  cordon  et  de  la 
prostate,  le  bon  état  général  du  malade  et  la  bonne  qualité  de  ses 
antécédents  ne  portaient  pas  à  songer  au  testicule  tuberculeux. 
D'ordinaire  l'existence  de  l'une  ou  l'autre  des  circonstances  que  nous 
venons  d'énumérer  éveille  l'attention  et  permet  d'éviter  l'erreur. 

Mais  la  faute  la  plus  souvent  commise  et  la  plus  facile  à  commet- 
tre consiste  à  confondre  le  cancer  du  testicule  avec  V hémaiocèle  vagi- 
nale. La  similitude  entre  les  deux  affections  est  parfois  si  grande 
qu'une  ponction  exploratrice  pourra  seule  permettre  de  les  différen- 
cier (1).  On  tiendra  compte  cependant,  pour  penser  plutôt  à  une  héma- 
iocèle, du  début  souvent  brusque  de  la  tumeur,  ou  du  moins  de  son 
accroissement  subit,  des  rechutes  avec  phénomènes  douloureux,  de 
l'existence  certaine  d'une  hydrocèle  antérieure. 

Lorsque  cet  ensemble  de  circonstances  fait  défaut,  toutes  les  pré- 
somptions seront  en  faveur  du  cancer;  et  cela  d'autant  plus  qu'on  ne 
saurait  oublier  sa  fréquence  relative  comparée  à  la  grande  rareté  de 
l'hématocèle  (2). 

L'erreur,  au  reste,  ne  serait  pas,  en  ce  cas,  de  très  grande  impor- 
tance ;  les  hématocèles,  assez  volumineuses  et  assez  dures  pour  ressem- 
bler à  ce  point  au  cancer,  étant  le  plus  souvent  justiciables  de  la  cas- 
tration. 

Il  peut  arriver  enfin  que  l'hydrocèle  symptomatique  qui  accompa- 
gne souvent  le  cancer  du  testicule  soit  prise  pour  une  hydrocèle  va- 
ginale simple.  Il  faut  pour  cela  que  le  liquide  soit  abondant,  ce  qui 
est  absolument  exceptionnel.  Si  cette  ei-reur  était  commise  d'ailleurs, 
elle  serait  vite  reconnue  par  la  ponction  Le  liquide  évacué,  il  sera 
facile  de  constater  l'existence,  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  d'un  gon- 
flement qui  n'existe  jamais  à  ce  degré  dans  l'hydrocèle  ordinaire.  La 
nature  même  du  liquide  viendrait,  s'il  en  était  besoin,  en  aide  au 
diagnostic;  souvent,  en  effet,  celui-ci  contient  du  sang,  soit  en  quan- 
tité suffisante  pour  le  colorer  d'une  façon  manifeste,  soit  en  faible 

(1)  Nous  avoDs  cité  plus  haut,  au  chapitre  Hcmatocèle  (p.  277),  uu  fait  de  Gosselin 
dans  lequel  la  ponction,  faite  dans  un  volumineux  kyste  hématique  qui  s'était 
creusé  au  centre  d'une  tumeur  du  testicule,  loin  d'éclairer  le  chirurgien,  l'avait  au 
contraire  induit  en  erreur.  La  pièce  se  référant  à  ce  cas  a  été  présentée  par  Mou- 
tard-Martin à  la  Société  auatomique  (Bulletin  de  la  Soc.  anat.,  1876,  4»  série,  t.  I, 
p.  656). 

(2)  Nélatou  répétait  volontiers  à  ses  élèves  que  cette  seule  considération  lui  suf- 
firait, dans  un  cas  douteux,  pour  porter  le  diagnostic  de  cancer  plutôt  que  celui 
d'hématocèle. 
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proportion,  toujours  reconnaissable  cependant  à  l'examen  micros- 
copique. 

Le  diagnostic  des  diverses  variétés  anatomiques,  confondues  sous 
le  nom  de  cancer  du  testicule,  sera  le  plus  souvent  impossible.  Seul  le 
squirrhe  pourra  parfois  être  assez  facilement  reconnu  sur  le  vivant, 
nous  avons  dit  plus  haut  à  quels  caractères. 

Ne  pourrait-il  en  être  de  même  pour  le  carcinome  médullaire  et  le 
sarcome?  On  l'a  pensé,  à  tort,  croyons-nous,  ou  du  moins  l'étude 
clinique  des  tumeurs  du  testicule  n'est-elle  pas  encore,  nous  semble- 
t-il,  assez  avancée  pour  que  l'on  puisse  établir,  entre  ces  deux  formes, 
une  distinction  fondée. 

Nous  rappellerons  cependant  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet,  ne  fût-ce 
que  pour  attirer  sur  ce  point  l'attention  des  observateurs. 

D'après  Kocher,  le  sarcome  se  développerait  chez  des  sujets  relati- 
vement jeunes;  il  constituerait  une  tumeur  moins  volumineuse,  plus 
dure  que  le  carcinome  ;  les  ganglions  abdominaux  seraient  plus  sou- 
vent indemnes.  Le  cordon,  par  contre,  serait  envahi  de  bonne  heure  ; 
et  les  enveloppes  des  bourses  moins  tardivement  atteintes;  l'une  et 
l'autre  circonstance  résultent  du  mode  de  propagation  du  sarcome, 
qui  procède  de  proche  en  proche  et  par  continuité  de  tissu,  plutôt 
que  par  infection  lymphatique,  à  distance. 

Plus  souvent  aussi  que  le  carcinome,  le  sarcome  débuterait  par 
l'épididyme,  ou,  du  moins,  cet  organe  serait-il  plus  rapidement  inté- 
ressé. Il  résulterait  de  ce  dernier  fait,  en  raison  des  relations  vascu- 
laires  qui  existent  entre  la  séreuse  testiculaire  et  l'épididyme,  que  la 
vaginale  deviendrait,  plus  souvent  et  plus  promptement  que  dans  le 
carcinome,  le  siège  d'un  épancliement  liquide.  Enfin,  dernier  trait,  il 
ne  serait  pas  absolument  rare  de  trouver  dans  le  sarcome  les  deux 
testicules  malades. 

Les  caractères  inverses  appartiendraient  au  carcinome. 

En  réalité,  il  n'est  pas  un  de  ceux  assignés  au  sarcome  qui  ne 
puisse  se  rencontrer  dans  le  carcinome  vrai.  Tout  au  plus  pourrait- 
on  admettre  que  de  leur  réunion,  bien  constatée,  dans  un  cas  déter- 
miné, résulte  une  présomption  en  faveur  de  la  nature  du  néoplasme. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  qui  convienne,  dans  le  cas  de 
cancer  avéré  du  testicule,  sous  bénéfice  des  réserves  formulées  plus 
haut,  est  l'ablation  de  la  tumeur.  Nous  renvoyons,  pour  ce  que  nous 
aurions  à  dire  sur  la  technique  de  cette  opération,  au  chapitre  Cas- 
tration. 

Nous  ne  mentionnerons  ici  que  pour  mémoire  les  tentatives  qui  ont 
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été  faites  pour  amener,  par  des  moyens  indirects,  la  disparition  du 
mal.  Une  seule  méi*ite  que  l'on  s'y  arrête  un  instant,  à  savoir  :  la 
ligature  de  Varlère  spermatique ,  faite  dans  le  but  d'atrophier  le  néo- 
plasme (1). 

Harvey  (2)  fut  le  premier  à  faire  un  essai  en  ce  sens.  Dans  son  ou- 
vrage sur  la  génération,  il  dit  avoir  plusieurs  fois  traité  avec  succès 
les  tumeurs  du  testicule  par  la  ligature  ou  la  section  de  l'artère  sper- 
matique.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Broca,  il  semble  bien  qu'il 
n'ait  qu'une  seule  fois  obtenu,  par  ce  moyen,  une  guérison  complète; 
car  il  a  soin  de  dire  que,  dans  d'autres  cas,  l'efficacité  de  la  liga- 
ture s'est  bornée  à  rendre  plus  facile  l'extirpation  ultérieure  de  la 
tumeur. 

L'idée  et  ce  commencement  d'exécution  passèrent  complètement 
inaperçus.  Divers  chirurgiens,  au  commencement  de  ce  siècle,  son- 
gèrent, il  est  vrai,  à  appliquer  la  ligature  des  artères  à  la  cure  des 
goitres,  des  tumeurs  érectiles,  voire  même  du  cancer  des  os  (A.  Coo- 
per)  ;  mais  ce  fut  Maunoir  qui,  le  premier,  sans  connaître  les  faits 
d'Harvey,  essaya  de  nouveau  de  faire  atrophier  une  tumeur  de  testi- 
cule, désignée  par  lui  sous  le  nom  de  sarcocèle,  par  la  ligature  des 
artères  du  cordon  (3).  Ses  deux  premières  opérations  lui  donnèrent 
le  résultat  qu'il  cherchait;  mais  il  ressort  de  la  lecture  de  ses  obser- 
vations que  les  tumeurs  ainsi  traitées,  considérées  par  lui  comme  can- 
céreuses, n'étaient,  en  réalité,  que  des  testicules  tuberculeux  (Broca). 
11  reconnaît,  du  reste,  que  l'on  ne  peut,  par  sa  méthode,  guérir  les 
fongus  médullaires  du  testicule,  affection  à  ses  yeux  plus  grave  que 
le  cancer,  et  aussi  incurable  par  l'extirpation  que  par  toute  autre 
méthode. 

Maunoir  n'eut  pas  d'imitateurs.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers 
temps  (1875)  que  M.  Lannelongue  eut  l'occasion  de  mettre  en  pratique 
la  méthode  du  chirurgien  de  Genève  (4).  C'était  chez  un  homme  de 
47  ans,  entré  à  l'infirmerie  de  Bicêtre,  porteur  d'une  tumeur  de  nature 
douteuse,  dont  le  début  remontait  à  un  an,  et  qui  avait  fini  par  ac- 
quérir le  volume  du  poing.  A  la  suite  de  la  ligature  de  l'artère  sper- 
matique,  la  tuméfaction  diminua  progressivement  au  point  d'être 

(1)  V.  à  ce  sujet  un  intéressant  chapitre  de  Broca  {loc.  cit.,  t.  I,  p.  429),  auquel 
nous  empruntons  la  plupart  des  détails  qui  vont  suivre. 

(2)  Harvey  (G.),  Exercitationes  de  generalione  anunalium.  Londres,  1651,  in-4'', 
p.  63  (Exercit.  18,  quinta  ovi  inspeclio). 

(3)  Maunoir  (C.-Th.),  Nouvelle  méthode  de  traiter  le  sarcocèle  sans  extirper  le  tes- 
ticule. Genève,  1820,  in-8. 

(4)  Lannelongue  (0.),  Tumeur  du  testicule  traitée  et  guérie  par  la  ligature  de  l'ar- 
tère spermatique  (Gaz.  des  tiôpit.  Paris,  1875,  a"  4,  p.  25). 
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réduite,  au  bout  de  8  mois,  à  une  nodosité  grosse  comme  une  noix. 
M.  Lannelongue,  en  raison  même  du  bon  résultat  obtenu,  malgré  la 
marche  rapide  du  mal  et  certains  caractères  cliniques  qui  étaient 
ceux  du  cancer,  est  porté  à  croire  qu'il  s'agissait  là  plutôt  d'un  simple 
testicule  syphilitique.  Le  traitement  spécifique,  tenté  à  deux  reprises, 
était  cependant  resté  sans  effet. 

Il  ressort  avec  évidence  de  ce  qui  précède  que  la  ligature  de  l'artère 
spermatique,  lorsqu'elle  a  donné  quelque  résultat  favorable,  n'avait 
pas  été  appliquée  à  des  tumeurs  manifestement  malignes.  Elle  doit, 
selon  nous,  être  absolument  rejetée  de  la  thérapeutique  du  cancer 
vrai  du  testicule  (1). 

ARTICLE  II 
MALADIE  KYSTIQUE. 

Historique.  —  C'est  à  A.  Cooper  que  l'on  doit  la  première  descrip- 
tion d'une  tumeur  du  testicule,  d'un  aspect  tout  particulier,  parais- 
sant exclusivement  constituée  par  des  cavités  multiples  de  dimen- 
sions variées,  considérée  par  lui  comme  le  résultat  d'une  transformation 
kystique  de  la  glande,  ou  mieux  des  tubes  séminifères;  affection  tou- 
jours bénigne  ;  devant,  par  conséquent,  être  absolument  distinguée 
des  divers  néoplasmes  du  testicule.  Il  la  désigne  sous  le  nom  de 
Maladie  kystique  du  testicule  [Cystic  disease  of  the  testis). 

Cette  manière  de  voir  ne  fut  pas  acceptée,  sans  conteste,  par  les 
auteurs  qui  suivirent.  On  ne  tarda  pas,  en  effet,  à  remarquer  que  des 
productions,  qui  avaient  toutes  les  apparences  extérieures  de  celle  dé- 
crite par  A.  Cooper,  récidivaient  après  ablation  ou  se  généralisaient,  à 
la  façon  des  tumeurs  les  plus  malignes. 

On  fut  ainsi  amené  à  admettre  deux  variétés  de  tumeurs  kystiques, 
l'une  bénigne,  l'autre  maligne  (Cuiiing,  Gosselin). 

La  distinction  était  absolument  jus-te  au  point  de  vue  clinique.  Mais 
devait-on  dès  lors  conserver  dans  le  groupe  des  tumeurs  kystiques, 
tel  que  l'avait  compris  A.  Cooper,  des  tumeurs  semblables  en  appa- 

(1)  L'action  de  la  ligature  des  vaisseaux  sur  la  glaude  séminale  a  été  récemment 
étudiée,  mais  à  un  point  de  vue  purement  scientifique,  par  le  Df  Dubrowo  (de  Saint- 
Pétersbourg),  dans  une  note  intitulée  :  Sur  quelques  changements  histologiques  du 
testicule  après  la  ligature  des  vaisseaux  du  cordon  [Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  bio- 
logie, 1876,  6«  sér.,  t.  III,  p.  195).  —  Voy.  aussi  un  travail  plus  important  et  d'une 
portée  plus  générale  de  Millet  (G.),  Ueber  die  pathotogischen  Veranderungen  des 
Hodens,  welche  durch  Stdrunqen  der  localen  Blutcirculation  veranlasst  werden  (Arch. 
f.  klin.  Chirurg.  1879,  t.  XXIV,  p.  399-427,  avec  1  pl.). 
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rence,  dont  la  maj'che  et  la  fin  étaient,  d'autre  part,  si  profondément 
différentes;  en  d'autres  termes  l'examen  microscopique  ne  devait-il  pas 
faire  découvrir  dans  ces  productions  quelques  caractères  différentiels, 
permettant  d'établir  entre  elles  une  séparation  anatomique,  corres- 
pondant à  la  distinction  clinique  reconnue  nécessaire  ? 

Un  effort  en  ce  sens  avait  déjà  été  fait,  dès  1854,  par  le  professeur 
Trélat.  Dans  un  intéressant  travail  publié  dans  les  Archives  de  mé- 
decine, il  montrait,  à  propos  d'une  observation  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  Nélaton,  que  la  véritable  tumeur  kystique  du  testicule,  formée 
de  kystes  dont  les  parois  sont  constituées  par  du  tissu  fibreux  sans 
aucun  mélange  de  tissus  hétéromorphes,  pouvait  et  devait  être  abso- 
lument distinguée  du  cancer. 

La  confusion  n'en  persista  pas  moins.  Dans  un  mémoire  paru  en  186o, 
travail  remarquable  d'ailleurs,  et  le  plus  complet  qui  ait  été  publié 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  Conche  (de  Lyon)  ne  décrit  pas 
moins  de  six  variétés  de  tumeurs  kystiques  du  testicule,  dont  trois 
avec  mélange  de  «  matière  et  de  cellules  cancéreuses  ».  Il  est  mani- 
feste que,  parmi  les  cas  réunis  par  Conche,  il  en  est  qui  n'appartien- 
nent pas  à  la  catégorie  des  tumeurs  kystiques  vraies.  L'examen  mi- 
croscopique des  pièces,  dans  les  observations  réunies  par  Conche,  est 
d'ailleurs  le  plus  souvent  insuffisant.  La  constatation  de  «  matière 
et  de  cellules  cancéreuses  »  ne  suffit  plus  aujourd'hui  pour  caracté- 
riser une  tumeur. 

Il  faut  en  venir  aux  recherches  de  Malassez  (1874-1875),  pour 
trouver  une  bonne  étude  anatomique  de  la  tumeur  k^'stique  du  testi- 
cule. Il  fut  dès  lors  admis  que  l'on  ne  devait  comprendre,  sous  ce  nom, 
que  des  néoplasies  d'un  type  bien  défini,  comparables,  comme  nous  le 
verrons,  à  certaines  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire. 

Il  semblait  naturel  de  faire  un  pas  de  plus  dans  cette  voie,  et  de 
considérer  ces  tumeurs,  de  structure  en  somme  assez  simple,  comme 
étant  de  nature  essentiellement  bénigne.  Ainsi  se  trouvait  démontrée 
vraie  la  conception  primitive  d'A.  Cooper,  appuyée  cette  fois  sur  un 
examen  anatomique  minutieux  et  sur  l'observation  clinique. 

Cette  manière  de  voir  fut  défendue  par  Perriquet  dans  une  thèse 
devenue  classique.  Analysant  avec  soin  une  observation  recueillie  dans 
le  service  de  Terrier,  observation  qui  avait  été  le  point  de  départ  des 
recherches  de  Malassez,  et  la  rapprochant  de  celles  antérieurement  pu- 
bliées, il  arrivait  à  admettre  que  «  la  maladie  kystique  du  testicule 
est  une  affection  toujours  bénigne  »,  que,  «si  les  auteurs  ont  admis 
deux  types  de  maladie  kystique,  l'une  bénigne,  l'autre  maligne, 
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c'est  qu'ils  ont  confondu,  sous  ce  nom,  des  affections  très  diverses  ». 

La  suite  des  événements  se  chargea  de  montrer  que  celle  conclu- 
sion, si  satisfaisante  pour  l'espril,  était  prématurée.  L'opéré  de 
Terrier,  sur  lequel  avait  été  recueillie  la  tumeur  considérée  par  Per- 
riquet  comme  le  type  de  la  maladie  kystique  bénigne  du  testicule, 
succombait,  à  quelque  temps  de  là,  avec  une  généralisation  dans  les 
ganglions  lombaires  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'étude  anatomique  de  Malassez  demeure  entière. 
Elle  suffit  pour  établir  que  dans  le  testicule,  comme  l'avait  montré 
A.  Cooper,  peut  se  développer  une  tumeur  essentiellement  constituée 
par  des  kystes,  bien  différente  des  tumeurs  compliquées  de  kystes 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Nous  discuterons,  à  propos  du  pronostic,  la  question  de  la  bénignité 
de  cette  affection,  qui  ne  doit  pas,  selon  nous,  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  une  classification  anatomique  des  tumeurs  du  testicule. 

Anatomie  pathologique.  —  1.  Caractères  extérieurs.  —  La  tumeur 
kystique  du  testicule  se  présente  habituellement  sous  forme  d'une 
masse  assez  régulièrement  ovoïde,  d'un  volume  parfois  considérable, 
d'un  poids  qui  a  pu  varier  de  125  jusqu'à  près  de  500  grammes,  n'of- 
frant, dans  son  aspect  extérieur,  aucun  caractère  qui  frappe  particu- 
lièrement l'attention. 

La  tunique  vaginale  est  généralement  épaissie,  et  contient  sou- 
vent un  peu  de  liquide  séreux.  D'autres  fois  elle  est  absolument 
saine. 

La  surface  du  testicule  est  ordinairement  lisse  et  unie,  et  la  tunique 
albuginée  intacte  ;  parfois,  cependant,  celle-ci  est  amincie  par  places, 
et  soulevée  par  de  petites  saillies  transparentes,  seul  indice  qui  per- 
mette dans  certains  cas  de  soupçonner,  avant  l'incision,  la  nature 
du  tissu  sous-jacent. 

L'épididyme  est  tantôt  normal,  tantôt,  surtout  dans  les  tumeurs 
volumineuses,  aplati  et  atrophié,  au  point  de  devenir  presque  mécon- 
naissable. Mais  ces  lésions  paraissent  être  d'ordre  purement  méca- 
nique. Jamais  l'épididyme  n'est  envahi  par  le  néoplasme.  Le  cordon 
est  également  intact. 

Sur  une  coupe,  l'aspect  de  la  tumeur  devient  vraiment  caractéris- 
tique. Elle  paraît  exclusivement  composée  par  une  quantité  consi- 
dérable de  cavités  kystiques,  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
de  toutes  formes  et  de  toutes  dimensions,  généralement  sphériques 

(1)  Terrier  (F.),  Bull,  el  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  1878,  t.  IV,  p.  239. 
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cependant,  et  d'un  volume  variant  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à 
celui  d'un  œuf  de  pigeon  (flg.  77). 

Les  kystes  ouverts  laissent  échapper  un  contenu  qui  varie  d'un 
point  à  un  autre.  C'est  le  plus  souvent  un  liquide  citrin,  transparent, 
parfois  très  limpide,  parfois  plus  ou  moins  visqueux;  ailleurs  il  est 
rougeâtre  ou  demi-sanguinolent. 

Kocher  a  admis,  d'après  la  nature  plus  ou  moins  épaisse  du  contenu 
de  ces  kj^stes,  deux  vai'iétés,  les  kystes  muqueux  et  les  kystes  athé- 
romateux,  ceux-ci  renfermant  surtout  des  particules  graisseuses. 
Cette  distinction  est  sans  importance. 

Certaines  poches  sont  remplies  par  une  substance  blanchâtre, 


Fig.  77.  —  Tumeur  kystique  du  testicule  (d'après  Péau). 


nacrée,  ayant  l'aspect  d'une  perle,  d'où  le  nom  de  tumeurs  perlées 
donné  par  Cruveilhier  aux  tumeurs  qui  les  contiennent. 

Il  n'est  pas  rare  enfin  de  rencontrer,  à  la  surface  interne  de  quelques 
cavités,  de  petits  prolongements  villeux  qui  se  détachent  de  la  paroi 
sous  forme  de  bourgeons. 

Ces  kystes,  dont  nous  venons  d'indiquer  la  disposition  générale, 
sont  contenus  dans  une  trame  très  mince  par  places,  plus  épaisse  dans 
d'autres,  qui  offre  à  l'œil  nu  l'aspect  du  tissu  fibreux. 

A  la  surface,  entre  la  masse  kystique  et  l'albuginée,  on  trouvait, 
dans  la  pièce  si  bien  étudiée  par  M.  Malassez,  formant  une  couche 
mince,  d'une  épaisseur  moyenne  de  2  à  3  millimètres,  un  tissu  rou- 
geâtre qui  n'était  autre  que  la  substance  testiculaire,  atrophiée, 
refoulée  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  et  lui  constituant  une  sorte  de 
coque  incomplète. 

L'existence  de  cette  coque  testiculaire,  qui,  en  raison  sans  doute  de 
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son  extrême  minceur,  paraît  avoir  échappé  à  la  plupart  des  observa- 
teurs, est  nettement  signalée  aussi  par  M.  Trélat  dans  un  fait  re- 
cueilli par  lui  dans  le  service  de  Nélaton.  Elle  éclaire  singulièrement, 
comme  nous  le  verrons,  la  question  jusqu'ici  obscure  de  la  patho- 
génie de  la  tumeur  kystique  du  testicule. 

2.  Caractères  microscopiques.  Structure.  —  Nous  étudierons  successi- 
vement, à  l'exemple  de  Malassez,  et  en  nous  guidant  sur  sa  descrip- 
tion, le  stroma  de  la  tumeur,  les  cavités  kystiques  et  leur  contenu, 
la  coque  testiculaire  périphérique. 

Le  stroma  est  constitué  par  des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives, 
généralement  disposés  par  plans  parallèles  à  la  surface  des  cavités 
kystiques  ;  on  y  découvre,  en  outre,  quelques  rares  fibres  élastiques 
très  fines,  et  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  lisses;  les  vais- 
seaux y  sont  peu  nombreux.  Par  places,  et  surtout  dans  le  voisinage 
immédiat  des  kystes  qui  contiennent  des  prolongements  villeux,  le 
tissu  conjonctif  du  stroma  est  infiltré  d'éléments  embryonnaires,  for- 
mant de  petits  nids  ou  foyers  isolés. 

En  aucun  point,  malgré  l'assertion  contraire  de  quelques  auteurs, 
Malassez  n'a  pu  trouver,  dans  ce  tissu  intermédiaire,  quoi  que  ce 
soit  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  les  tubes  séminifères. 

Les  kystes  offrent  à  considérer  leur  paroi,  l'épithélium  qui  la  tapisse 
et  leur  contenu. 

La  paroi  propre  est  formée  par  un  tissu  conjonctif  condensé  ayant 
les  caractères  des  tissus  cornés. 

Les  cellules  épithéliales  que  l'on  rencontre  à  sa  surface  interne  sont 
très  nombreuses  et  présentent  les  plus  grandes  variétés  de  forme  et 
de  dimension.  On  se  rend  bien  compte  de  ces  dispositions  diverses  en 
étudiant  pai'  dissociation,  sous  le  microscope,  le  produit  du  raclage  de 
la  paroi. 

Ces  cellules  sont  ou  assez  grandes,  à  un  ou  deux  noyaux,  polygo- 
nales lorsqu'elles  sont  vues  de  face,  fusiformes  quand  on  les  examine 
de  profil;  ou  plus  petites,  polyédriques,  assez  épaisses.  D'autres  sont 
cylindro-coniques,  pleines,  sans  cils  vibratiles  ;  ou,  au  contraire, 
cylindrique"  avec  plateau  et  cils  vibratiles.  Beaucoup  enfin,  et  ce 
sont  les  plus  nombreuses,  ont  tous  les  caractères  des  cellules  calici- 
formes  du  type  le  plus  pur,  avec  leur  infinie  et  élégante  diversité  de 
formes. 

Ces  diverses  variétés  peuvent  se  l'encontrer  dans  une  même  cavité 
kystique,  comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  des  coupes  de  la 
tumeur,  faites  après  durcissement.  Elles  ne  sont  cependant  pas  irré- 
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gulièrement  mêlées  les  unes  aux  autres,  mais  réunies  par  groupes  de 
cellules  de  même  espèce  (fig.  78). 


Fig.  78.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  kyste  montrant  un  revêtement  continu  de 
cellules  caliciformes  (d'après  Makissez,  ainsi  que  les  deux  figures  suivantes). 

Le  contenu  des  kystes  est  un  liquide  albumineux,  tenant  en  sus- 
pension des  cellules  semblables  à  celles  qui  tapissent  la  paroi,  lesunes 
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Fig.  79.  —  Coupe  de  la  coque  testicnlaire 
au  voisinage  du  tissu  morbide  (gross. 
30/1).  —  a,  tubes  sémiuiféres  atrophiés; 
i,  tissu  fibreux  intertubulaire  ;  c,  fais- 
ceaux musculaires  coupés  en  long  ;  d,  fais- 
ceaux musculaires  coupés  en  travers; 
e,  paroi  kystique  revêtue  de  son  épithé- 
lium. 


Fig.  80.  —  Coupe  de  la  coque  testicnlaire 
au  voisinage  de  l'albuginée  (gross. 
.lO/l).  —  «,  albuginée;  It,  tubes  sémi- 
nifùres.  — N.  B.  Ces  deux  figures  sont 
prises  sur  la  même  préparation  et  se 
font  suite,  en  supposant  que  la  por- 
tion droite  de  la  fig.  79  fait  immédia- 
tement suite  à  la  portion  gauche  de 
la  fig.  80. 


bien  conservées,  les  autres  plus  ou  moins  dégénérées,  et  des  granu- 
lations graisseuses  disséminées  ou  réunies  en  groupes  irréguliers. 

La  substance  blanche,  comparée  par  les  auteurs  à  de  la  cire 
blanche,  à  du  talc,  à  des  perles  de  la  plus  belle  eau,  que  contiennent 
certaines  cavités  —  qui  peut  d'ailleurs  se  rencontrer  dans  toute  tu- 
fneur  du  testicule  accompagnée  de  kystes  vrais  -  --  est  due,  comme 
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nous  avons  déjà  eu  occasion  de  le  dire,  à  une  évolution  particulière 
des  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  paroi  kystique  ;  au  lieu  de  se 
détruire  et  de  se  désagréger  sur  place,  elles  persistent,  et  s'accumu- 
lent de  façon  à  former  de  véritables  globes  ou  perles  épidermiques. 

Il  est  facile  de  reconnaître  dans  le  tissu  rougeâtre,  formant  à  la  tu- 
meur une  coque  périphérique,  la  substance  testiculaire  refoulée,  pré- 
sentant cependant  des  altérations  notables,  mais  d'ordre  purement 
mécanique.  Les  tubes  séminifères  sont  aplatis  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  tissu  conjonctif  dense,  qui  leur  adhère  et  empêche 
leur  étirement.  Ces  lésions  sont  d'autant  plus  nettes  que  le  point 
examiné  est  plus  rapproché  du  tissu  néoplasique  (fig.  79  et  80).  La 
lumière  du  canal  s'efface  de  plus  en  plus,  l'épithélium  disparaît,  la 
membrane  propre  du  tube  perd  elle-même  peu  à  peu  ses  caractères 
et  finit  par  se  confondre  avec  le  tissu  fibreux.  La  disparition  du  canal 
séminifère  par  voie  d'atrophie  devient  ainsi  complète. 

Nulle  part  on  ne  réussit  à  découvrir  un  de  ces  conduits  dilatés, 
paraissant  se  transformer  en  une  cavité  kystique.  Ce  fait  seul  suffi- 
rait à  ruiner  l'hypothèse  qui  place  dans  ces  canaux  le  point  de  départ 
de  la  tumeur  kystique  du  testicule. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  maladie  kystique  du  testicule 
demeure  le  point  le  plus  obscur  de  son  histoire. 

Deux  opinions  principales  ont  été  soutenues  à  ce  sujet  : 
Pour  certains  auteurs  le  point  de  départ  de  la  formation  kystique 
serait  dans  les  tubes  séminifères  (A.  Cooper,  Curling).  Kocher  s'est 
rangé  à  cette  manière  de  voir,  en  précisant  certains  détails.  La  dila- 
tation des  canalicules  est  pour  lui,  comme  pour  A..  Cooper  et  Curling, 
le  premier  point  à  considérer.  Mais,  de  plus,  les  cellules  contenues 
entrent  en  prolifération  active  ;  des  bourgeons  latéraux,  d'abord  rem- 
plis de  cellules,  apparaissent  sur  la  paroi  du  canalicule  dilaté,  vont 
à  la  rencontre  les  uns  des  autres  et  s'entre-croisent.  Les  cellules  dispa- 
raissant plus  tard  par  voie  de  ramollissement  ou  de  liquéfaction,  il 
ne  reste  plus  que  des  espaces  cavitaires  irrégulièrement  découpés  ; 
ceux-ci  ne  sont  autres  que  les  kystes  multiples  qui  constituent  la 
tumeur  complètement  développée. 

La  tumeur  kystique  ne  serait  ainsi  pour  Kocher,  comme  pour 
Langhans,  qu'un  adénome  du  testicule  plus  ou  moins  modifié. 

A  cette  théorie  Malassez  a  opposé  une  objection  capitale,  qui  ré- 
sulte de  l'examen  anatomique  des  pièces;  jamais,  avons-nous  dit,  il 
n'est  parvenu  à  surprendre  la  transformation  du  canalicule  dilaté  en 
cavité  kystique.  La  dilatation  des  canaux  séminifères  paraît  elle- 
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même  n'être  qu'une  vue  de  l'esprit,  qui  ne  repose  que  sur  une  gros- 
sière ressemblance  de  forme. 

Une  opinion  toute  ditïérente  avait  été  déjà  soutenue  par  le  profes- 
seur Trélat  et  par  Couche  dans  les  travaux  que  nous  avons  cités  plus 
haut.  Pour  le  premier,  les  kystes  sont  néogènes  ;  ils  résultent  de  l'or- 
ganisation, dans  le  testicule,  d'un  produit  nouveau  qui  envahit  la  sub- 
stance testiculaire,  en  la  refoulant  peu  à  peu.  Pour  le  second,  le  siège 
primitif  du  mal  est  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  glande,  dans  lequel 
se  développe  simultanément,  et  sous  une  influence  inconnue,  du  tissu 
fibreux,  des  kystes  et  des  épithéliums  divers. 

Ces  explications,  qui  ont  le  défaut  de  manquer  de  précision,  sont 
du  moins  d'accord  avec  ce  fait  anatomique  intéressant,  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté,  à  savoir  que  la  substance  testiculaire  peut 
se  retrouver  relativement  intacte,  ou,  du  moins,  simplement  atro- 
phiée et  non  envahie  par  la  dégénérescence  kystique,  à  la  périphé- 
rie de  la  masse  pathologique. 

La  théorie  de  l'origine  extra-canaliculaire  de  la  tumeur  kystique 
n'a  vraiment  été  établie  d'une  façon  certaine  que  depuis  les  recherches 
de  M  al  assez. 

Il  a  montré,  en  effet,  que  dans  les  cavités,  même  les  plus  petites, 
dont  le  volume  ne  dépasse  guère  celui  des  tubes  séminifères,  on  trouve 
un  épithélium  totalement  différent  de  celui  qui  existe  dans  ceux-ci 
à  l'état  noi-mal.  Comme,  d'autre  part,  il  n'a  pu  découvrir  entre  les 
tubes  séminifères  et  les  kystes  une  forme  intermédiaire  indiquant  la 
transformation  progressive  des  premiers,  on  comprend  qu'il  se  soit 
refusé  à  ne  voir  dans  les  cavités  de  la  tumeur  kystique  que  des  cana- 
licules  dilatés. 

Pour  lui  c'est  très  probablement  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
tubulaire  du  testicule  que  ces  cavités  prennent  naissance,  et  cela 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  préside  à  la  formation  de 
certains  kystes  de  l'ovaire.  De  petits  amas  de  cellules  épithéliales 
apparaissent  dans  les  lacunes  de  ce  tissu  conjonctif;  ces  amas,  pleins 
d'abord,  se  creusent  ensuite  d'une  cavité  centrale.  Cette  cavité  s'agran- 
dit peu  à  peu;  les  liquides  qu'elle  contient  proviennent  soit  d'exsu- 
dations vasculaires,  soit  de  sécrétions  fournies  par  les  cellules  épithé- 
liales qui  la  tapissent.  L'accroissement  de  la  tumeur  résulte  de  l'aug- 
mentation de  volume  des  cavités  primitives,  et  surtout  de  la  forma- 
tion, par  le  même  processus,  de  nouveaux  kystes  (1). 

(1)  Nous  devons  ajouter  que  Langhans,  dans  la  dernière  édition  du  Traité  de 
Rocher,  repousse  absolument  l'idée  de  Malassez  et  appuie  sa  propre  hypothèse,  de 
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En  raison  de  son  origine  évidemment  épitliéliale,  et  de  l'existence 
d'un  revêtement  épithélial  continu  dans  les  cavités  qui  la  constituent, 
Malassez  a  proposé  de  ranger  la  tumeur  kj-stique  du  testicule  dans  la 
famille  des  épithéliomes.  Le  revêtement  épithélial  étant  de  plus  disposé 
en  véritables  couches,  ce  qui  fait  ressembler  les  parois  kystiques  à  cer- 
taines muqueuses  normales,  ce  caractère  sera  exprimé  en  ajoutant  au 
terme  général  d'épithéliome  celui  de  myxoide,  qui  indique  la  variété 
à  laquelle  on  a  affaire. 

Pour  nous,  tout  en  souscrivant  sans  réserve  à  la  nature  épithéliale 
de  la  tumeur  kystique  du  testicule,  nous  trouvons  qu'il  convient  d'en 
distinguer  plusieurs  variétés.  Certaines  de  ces  tumeurs  ont,  en  effet, 
une  allure  calme,  une  structure  nettement  glandulaire,  et  méritent 
le  nom  d'adénome.  D'autres  plus  complexes,  à  prolifération  plus 
énergique,  correspondent  exactement  à  la  description  de  Malassez,  ce 
sont  les  épilhcUomes  niyxoides.  Enfin  quelques-unes,  avec  leurs  boyaux 
cellulaires,  leurstroma  parsemé  de  kystes,  confinent  d.\icysto-carcinome , 
elles  représentent  des  modalités  diffuses,  ou,  suivant  le  terme  clas- 
sique, des  formes  atypiques  de  la  maladie  de  Malassez. 

C'est  en  raison  de  ces  différences  de  structure,  et  pour  conserver  une 
certaine  unité  dans  notre  description  clinique,  que  nous  avons  laissé 
à  la  tumeur  que  nous  étudions  le  nom  de  maludie  kystique  qui  est  com- 
munément accepté  et  a  l'avantage  de  ne  préjuger  en  rien  sa  nature. 

Signes.  Marche.  —  La  tumeur  kystique  du  testicule  se  développe 
lentement,  silencieusement  sans  qu'aucun  phénomène  autre  que 
l'augmentation  même  des  dimensions  de  la  glande  n'attire  l'attention 
du  malade. 

Le  volume  qu'elle  atteint  n'est  pas  habituellement  considérable.  Il 
est  comparé  par  les  auteurs  à  celui  d'un  œuf  de  dinde,  d'une  pomme 
de  moyenne  grosseur,  etc.  Le  cas  de  Curling,  dans  lequel  elle  mesu- 
rait 15  centimètres  de  long  sur  9  de  large,  est  exceptionnel. 

Sa  forme  est  assez  régulièrement  ovoïde;  elle  rappelle  celle  du  testi- 
cule. Ce  caractère,  déjà  signalé  par  A.  Cooper,  noté  depuis  dans  la 
plupart  des  observations,  a  une  certaine  importance  pour  le  dia- 
gnostic. 

Sa  surface  est  lisse,  sans  bosselures  apparentes  à  la  vue,  ni  sensibles 
au  doigt. 

La  palpation  ne  permet  de  constater  ni  la  dureté  d'une  tumeur  évi- 

l'origiue  glandulaire  du  kystome  (adénome)  du  testicule,  sur  des  arguments  inté- 
ressants, pour  le  détail  desquels  nous  sommes  obligés  de  renvoyer  le  lecteur  au 
travail  original  et  aux  importantes  figures  qui  l'accompagnent. 
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demment  solide,  ni  la  fluctuation  franche  des  collections  liquides. 
C'est  une  sensation  intermédiaire,  qui  éveille  cependant  l'idée  d'une 
production  dont  quelques  parties  seraient  liquides.  D'autres  fois,  sur 
toute  son  étendue,  la  tumeur  offre  une  certaine  dépressibilité,sans  être 
nulle  part  évidemment  fluctuante.  Ces  caractères  sont  presque  tou- 
jours de  telle  nature  que  l'on  garde  l'impression  qu'une  ponction 
exploratrice  sera  nécessaire  pour  éclairer  ce  point  du  diagnostic. 

On  ne  confondra  pas  les  sensations  incertaines  dont  il  vient  d'être 
question  avec  la  fluctuation  vraie,  mais  superflcielle,  que  pourrait 
donner  une  hydrocèle  symptomatique  concomitante,  rare  d'ailleurs 
et  toujours  peu  abondante. 

A  la  lumière  transmise,  la  masse  qui  distend  le  scrotum  parait 
absolument  opaque,  sauf  dans  le  point  qui  correspond  à  la  collection 
vaginale  lorsqu'elle  existe,  et  lorsqu'elle  est  assez  considérable  pour 
que  ce  mode  d'exploration  lui  soit  applicable. 

La  pression  ne  cause  habituellement  aucune  douleur.  En  aucun 
point,  du  moins,  on  ne  parvient  à  provoquer  la  douleur  spéciale  que 
détermine  la  pression  exercée  sur  le  testicule. 

Les  douleurs  spontanées  sont  aussi  absolument  absentes.  A  peine 
quelques  malades  ont-ils  accusé  la  sensation  de  lourdeur  et  de  tiraille- 
ment que  l'on  peut  observer  dans  toute  tumeur  du  testicule,  par- 
venue à  un  certain  degré  de  développement. 

Les  parties  voisines  sont  intactes.  La  peau  du  scrotum  conserve  son 
aspect  normal,  et  glisse  à  l'aise  sur  les  parties  sous-jacentes.  Le  cordon  est 
sain;  on  a  signalé  la  turgescence  des  veines  qui  le  parcourent  ainsi  que 
celle  des  vaisseaux  du  scrotum.  Ce  signe  n'a  pas  grande  importance, 
bien  que  A.  Cooper  en  ait  fait  un  des  caractères  propres  à  la  tumeur 
kystique. 

L'état  général  est  bon.  Les  ganglions  lombaires  ne  sont  pas  aug- 
mentés de  volume. 

Ajoutons  enfin  que  la  tumeur  est  toujours  unilatérale.  Il  ne  paraît 
pas  qu'elle  se  développe  de  préférence  d'un  côté  plutôt  que  de 
l'autre. 

En  somme,  comme  l'a  très  bien  fait  remarquer  Perriquet,  les 
caractères  de  la  tumeur  kystique  du  testicule  sont  presque  tous  néga- 
tifs. Il  n'en  est  aucun  qui  puisse  être  considéré  comme  pathognomo- 
nique,  aucun  même  qui  mette,  avec  quelque  certitude,  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Diagnostic.  —  La  maladie  kystique  du  testicule  a  été  et  sera  sou- 
vent méconnue.  Cependant,  loi'sque  l'on  se  trouver?  en  présence 
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d'une  tumeur  manifestement  testiculaire,  et  non  point  limitée  à  l'épi^ 
didyme;  tumeur  non  évidemment  solide;  conservant  la  forme  géné- 
rale de  la  glande  ;  développée  lentement  et  sans  douleur,  chez  un 
homme  jeune  encore;  siégeant  de  plus  d'un  seul  côté  des  bourses,  — 
le  diagnostic  de  maladie  kystique  pourra  être  sérieusemeut  discuté. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  pareil  cas,  sera  de  s'assurer  qu'il 
ne  s'agit  ni  d'une  hijdrocèle,  ni  d'une  hcmalocèle.  Il  a  pour  cela  à  son 
service  deux  moyens  de  diagnostic  d'une  importance  capitale  :  la 
recherche  de  la  transparence,  qui  fait  bien  rarement  défaut  dans  l'h}-- 
drocèle;  au  besoin  la  ponction  exploratrice,  si  l'hydrocèle  est  à  parois 
épaisses,  ou  lorsque  les  signes  propres  à  l'hématocèle,  et  particulière- 
ment la  marche  souvent  si  caractéristique  de  la  maladie,  ne  l'auront 
pas  suffisamment  éclairé. 

Ces  deux  affections  éliminées,  il  ne  s'arrêtera  pas  longtemps  à  l'idée 
d'un  testicule  syphililique,  qui  se  présente  habituellement  sous  l'as- 
pect d'une  tumeur  remarquablement  dure,  d'un  volume  modéré  et 
presque  toujours  bilatérale,  moins  encore  à  celle  d'un  testicule  tuber- 
culeux, dont  les  lésions  se  limitent  bien  rarement  à  la  glande,  en 
respectant  l'épididyme. 

II  sera  donc  nécessairement  amené  à  songer  aux  néoplasmes  divers 
qui  peuvent  se  développer  dans  le  testicule,  et  particulièrement  à 
ceux  que  l'on  a  vu  s'accompagner  de  collections  liquides. 

Or,  si  l'anatomie  pathologique  enseigne  que  des  kystes  ou  des 
pseudo-kystes  se  rencontrent  dans  presque  toutes  les  tumeurs  du  tes- 
ticule, dans  aucune  du  moins,  comme  dans  la  tumeur  kystique,  ils 
ne  sont  aussi  nombreux,  ni  aussi  régulièrement  répartis. 

Ce  n'est  pas  que  dans  celle-ci  la  fluctuation  soit  plus  nette  et  plus 
facile  à  percevoir.  Bien  au  contraire,  il  arrive  souvent  que,  dans  les 
tumeurs  solides  avec  kystes,  ce  caractère,  là  où  il  peut  être  constaté, 
est  plus  évident  que  dans  la  tumeur  kystique.  Mais  il  est  plus  limité; 
à  côté  de  parties  évidemment  molles,  d'autres  apparaissent  mani- 
festement solides;  de  là  résultent  des  irrégularités  de  surface  et 
des  inégalités  de  consistance  qui  ont  une  grande  importance  pour  le 
diagnostic. 

La  tumeur  kystique  présente,  au  contraire,  le  plus  souvent  une  sur- 
face unie  et  régulière.  De  plus,  si  Ton  ne  découvre  aucun  point  qui 
soit  franchement  fluctuant,  on  est  frappé  du  moins  de  la  dépressibilité 
générale  de  la  tumeur.  A.  Cooper  insistait  déjà  sur  ce  signe,  qui  pa- 
rait vraiment  propre  à  la  maladie  kystique.  Il  est  assez  difficile,  comme 
le  fait  remarquer  M.  Trélat,  d'exprimer  exactement  par  des  mots  la 
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nature  de  la  sensalion  ainsi  perçue,  mais  la  main  qui  Taura  une  fois 
éprouvée  ne  saurait  plus  s'y  tromper. 

Cette  analyse  exacte  des  résultats  fournis  par  la  palpation  est  ab- 
solument nécessaire  si  l'on  veut  essayer  de  distinguer  la  maladie  kys- 
tique de  l'enchondrome  du  testicule  et  particulièrement  de  l'enchon- 
drome  kystique. 

Il  est  bien  rare  en  effet  que,  dans  l'enchondrome,  les  parties  demeu- 
rées cartilagineuses  ne  puissent  être  reconnues  à  leur  dureté  spéciale, 
contrastant  avec  la  mollesse  des  points  devenus  kystiques. 

A  tous  autres  égards,  les  deux  affections  n'offrent,  comme  nous  le 
verrons,  que  des  analogies.  Toutes  deux,  en  effet,  se  développent  lente- 
ment et  sans  douleur,  s'observent  souvent  chez  des  sujets  encore  jeu- 
nes, frappent  enfin  le  testicule  plutôt  que  l'épididyme.  Aussi  le  dia- 
gnostic toujours  difficile  devra-t-il  souvent  rester  en  suspens. 

Il  sera,  au  contraire,  relativement  facile  de  ne  pas  confondre  la  ma- 
ladie kystique  avec  la  tumeur  franchement  maligne  du  testicule  (sar- 
come, carcinome) ,  surtout  s'il  s'est  écoulé  un  certain  temps  depuis 
la  première  apparition  du  mal.  La  marche  du  cancer  du  testicule  est 
toujours  plus  rapide,  et  reste  bien  rarement  indolente  dans  toutes  ses 
périodes;  tôt  ou  tard  il  présente  des  irrégularités  ou  des  bosselures 
qu'on  n'observe  pas  dans  la  tumeur  kystique;  tôt  ou  tard  aussi  le  mal 
local  finit  par  retentir  sur  l'état  général  de  la  santé. 

Reconnaissons  cependant  que  si  l'affection  est  de  date  l'écente,  la 
plupart  de  ces  caractères  distinctifs  feront  défaut  :  force  sera  donc, 
dans  ce  cas  encore,  de  réserver  tout  jugement  définitif. 

Terminaison.  Pronostic.  —  La  tumeur  kystique  du  testicule  méri- 
terait évidemment  le  nom  de  bénigne  qui  lui  a  été  souvent  donné,  s'il 
était  démontré  qu'elle  a  toujours  la  structure  simple  qu'elle  présente 
parfois,  et  qu'elle  ne  l'écidive  ou  ne.  se  généralise  jamais  après 
ablation. 

Cette  preuve  est  malheureusement  encore  à  faire. 

Il  paraît  bien  établi  cependant  que,  dans  certains  cas,  cette  heureuse 
terminaison  a  été  observée,  et  que  quelques  opérés  sont  restés  définiti- 
vement guéris.  D'autres  au  contraire  ont  succombé,  au  bout  d'un  temps 
variable,  à  une  généralisation  que  rien,  au  moment  de  l'opération,  ne 
permettait  de  prévoir.  Nous  avons  dit  qu'il  en  fut  ainsi  du  malade 
dont  l'observation  sert  de  base  au  travail  de  M.  Perriquet. 

Les  faits  de  ce  genre  montrent  que,  quelque  bénigne  qu'ait  été  l'al- 
lure de  la  maladie,  le  pronostic  ne  pourra  être  définitivement  établi 
qu'après  l'ablation  de  la  tumeur,  et,  d'autre  part,  que  l'on  ne  saurait 
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porter  trop  de  rigueur  et  de  soin  dans  l'examen  des  pièces  ainsi  re- 
cueillies. 

Il  existe,  en  effet,  à  côté  de  la  tumeur  kystique  vraie,  des  formes  ana- 
tomiques  très  voisines  en  apparence,  parleur  aspect  extérieur,  et  même 
par  leur  structure  générale,  mais  dans  lesquelles  un  examen  histolo- 
gique  complet  permet  de  découvrir  des  parties  cartilagineuses  ou  sar- 
comateuses, ou  l'un  et  l'autre  tissu  réunis.  Il  s'agit  alors  d'une  de  ces 
tump.urs  mixtes,  dont  nous  avons  dit  la  fréquence  au  testicule.  Le  pro- 
nostic en  pareil  cas  doit  être  très  réservé. 

On  ne  doit  pas  non  plus  oublier  la  parenté  signalée  plus  haut  entre 
la  tumeur  kystique  et  le  carcinome.  Tout  épithéliome  myxoïde,  au  tes- 
ticule comme  à  l'ovaire,  peut  en  effet  devenir  diffus,  se  propager  au 
loin,  et  prendre  avec  sa  modalité  atypique  les  caractères  du  carcinome 
malin  et  sa  tendance  à  la  généralisation.  Il  est  probable  que  dans  le 
cas  de  M.  Perriquet  cette  transformation  était  en  voie  de  s'accomplir, 
et  que  les  points  où  elle  avait  commencé  à  se  produire  avaient  échappé 
à  l'examen,  malgré  le  soin  qui  y  avait  été  apporté. 

Traitement.  —  La  castration  est  évidemment  le  seul  traitement 
dont  il  puisse  être  question  dans  un  cas  de  tumeur  kystique  confir- 
mée. Ce  que  nous  venons  de  dire  montre  que  l'opération  doit  être  faite 
de  bonne  heure;  on  risque  en  effet,  en  temporisant,  de  laisser  se  pro- 
duire dans  la  tumeur  des  modifications  qui  aggravent  singulièrement 
le  pronostic. 

ARTICLE  111 
ENCHONDUOME 

Historique.  Fréquence.  —  J.  Muller,  à  qui  l'on  doit  la  première 
description  de  l'enchondrome  en  général  (1836),  paraît  aussi  avoir  le 
premier  signalé  l'existence  de  l'enchondrome  du  testicule,  d'après  un 
fait  observé  par  Dieffenbach  (1). 

Depuis  lors,  bien  des  observations  isolées  ont  été  publiées,  mais  peu 
de  travaux  d'ensemble  consacrés  à  l'étude  générale  du  sujet. 

Parmi  ces  derniers  nous  citerons  les  thèses  de  Gyoux  (1861),  et  de 
Adam  (1874),  et  l'important  mémoire  de  Dauvé  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie,  à  propos  d'un  malade  opéré  par  le  D''  Godard  en  1861. 
Plus  récemment,  le  D"^  Poinsot  (de  Bordeaux)  communiquait  à  la  même 

(1)  J.  Millier,  Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krankhn/ten  Gesch- 
wulsle.  Berlin,  1838,  p.  48, 
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Société  une  observation  d'enchondrome  chez  un  enfant,  qu'il  faisait 
suivre  de  remarques  intéressantes  sur  le  pronostic  de  l'afTection  (1). 

En  Allemagne  Billroth  (5),  dans  son  étude  sur  les  kystomes  du  tes- 
ticule, Virchow,  dans  un  paragraphe  de  son  Traité  des  tumeurs,  ont 
précisé  certains  points  de  la  structure  de  l'enchondrome  du  testicule 
imparfaitement  connu  jusqu'à  eux,  et  cherché,  en  particulier,  à  se 
rendre  compte  du  mode  de  développement  de  la  néoplasie. 

Kocher,  enfin,  résumant  les  travaux  parus  antérieurement,  et  joi- 
gnant à  ceux-ci  le  résultat  de  ses  propres  recherches,  a  écrit  sur  la 
question,  dans  l'Encyclopédie  de  Pitha  et  Billroth,  un  excellent  cha- 
pitre reproduit,  presque  sans  modifications,  dans  sa  seconde  édition. 

Une  même  difficulté,  l'appréciation  exacte  de  la  valeur  des  faits 
publiés,  a  arrêté  les  auteurs  qui  ont  voulu  serrer  la  question  de  près. 
Tous  se  sont  efforcés,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  de  distinguer 
l'enchondrome  vrai  des  cas  complexes  où  le  cartilage  ne  constitue 
qu'un  élément  accessoire. 

Or,  si  l'enchondrome  pur  est  rare,  les  faits  de  la  seconde  espèce 
abondent,  au  contraire.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  rencontrer  des 
éléments  cartilagineux,  mélangés  aux  tissus  en  apparence  les  plus 
variables,  dans  les  tumeurs  du  testicule. 

C'est  ainsi  que  Dauvé,  sur  28  cas  réunis  par  lui,  n'en  a  trouvé  que 
10,  où  le  cartilage  formait  l'élément  principal  de  la  tumeur;  6  fois,  il 
était  associé  à  la  maladie  kystique,  10  fois  à  l'encéphaloïde,  2  fois  au 
testicule  tuberculeux.  Et  encore  verrons-nous  que  les  10  premiers  cas 
de  Dauvé  ne  peuvent  pas  être  tous  considérés  comme  des  exemples 
d'enchondrome  pur. 

Kocher  a  fait  un  relevé  analogue.  Dans  12  cas  de  kystome  ou  de 
kysto-adénome,  la  présence  du  cartilage  est  notée  8  fois  ;  la  même 
complication  est  signalée  7  fois  dans  37  cas  de  carcinome,  et  2  fois  seu- 
lement dans  41  cas  de  sarcome.  En  d'autres  termes,  elle  est  l'excep- 
tion dans  le  sarcome,  survient  dans  environ  I/o  des  cas  pour  le  car- 
cinome, dans  2/3  des  cas  pour  le  kystome. 

Quelle  est,  en  regard  de  cette  proportion  considérable  des  tumeurs 
composées,  la  fréquence  réelle  de  l'enchondrome  pur  ? 

Parmi  les  huit  cas  considérés  comme  tels  par  Dauvé,  il  en  est  qui 
sont  plus  que  douteux,  soit  qu'à  l'œil  nu  déjà  la  nature  de  la  tumeur 

(1)  Poinsot  (de  Bordeaux),  Contribution  à  l'histoire  clinique  des  tumeurs  du  testi- 
cule {Bullel.  et  Mém.  de  la  Sor.  de  chirurgie,  Paris,  1878.  Nouv.  série,  t.  IV,  p.  196). 

(2)  Billroth  {K.),Zur  Entwickelunrjsgeschichte  u.  chirurg.  Bedeutung  des Hodencystoids 
[Virchow  s  Archiv,  Berliu,  1885,  t.  VIII,  p.  433). 
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ne  soit  pas  évidente,  soit  que  l'examen  histologique  ait  été  insuffi- 
sant. Ce  sont  les  observations  de  A.  Cooper,  de  Sonon,  de  Richet. 

Aux  cinq  faits  qui  peuvent  être  conservés  (Paget,  Zambaco,  Dauvé, 
Lhonneur  et  Verneuil),  Kocber  en  ajoute  deux  personnels  et  encore 
inédits,  et  un  déjà  ancien  dù  à  0.  Weber  (1)  —  en  tout  8  cas. 

Nous  ne  trouvons  nous-méme  à  joindre  à  ce  total,  que  les  faits  de 
Demarquay,  Poinsot  et  Th.  Anger  (2),  qui  nous  paraissent  hors  de 
contestation  (3). 

Les  exemples  d'enchondrome  pur  se  réduisentdonc,  ces  éliminations 
faites,  à  11  cas  (4).  11  n'est  pas  besoin  d'insister  davantage  pour  mon- 
trer la  rareté  relative  de  cette  variété  de  dégénérescence  de  la  glande 
séminale. 

11  est  possible  cependant,  d'après  ces  faits,  de  tracer  une  histoire 
suffisamment  complète  de  Tenchondrome  du  testicule. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Caractères  macroscopiques.  —  L'aspect 
extérieur  de  l'enchondrome  du  testicule  n'offre  ordinairement  rien 
de  caractéristique.  Il  se  présente,  comme  la  plupart  des  néoplasies 
testiculaires,  tant  qu'elles  sont  encore  contenues  dans  l'albuginée, 
sous  forme  d'une  tumeur  ovoïde,  à  grosse  extrémité  tournée  en  bas. 
Sa  surface  est  unie  et  régulière;  sa  consistance,  en  certains  points, 
remarquablement  dure  ;  ses  dimensions  moyennes.  Nous  reviendrons 
sur  ces  divers  caractères,  lorsque  nous  étudierons  les  signes  de  l'affec- 
tion. 

L'examen  de  la  coupe  fournit  des  renseignements  plus  précis. 

Le  couteau  dirigé  d'avant  en  arrière  du  bord  conve.Ke  et  antérieur 
de  la  tumeur  vers  les  parties  profondes,  de  façon  à  la  diviser  en  deux, 
ouvre  d'aboi'd  la  tunique  vaginale.  Celle-ci  est  rarement  distendue 
par  du  liquide.  Sa  cavité  est,  au  contraire,  habituellement  effacée, 
occupée  par  des  adhérences  partielles  ou  totales  qui  unissent  les  deux 
feuillets  de  la  séreuse.  Ces  adhérences  limitent  parfois  une  cavité 
isolée  qui  contient  un  peu  de  sérosité. 

(1)  0.  Weber,  Allgem.  mrdiz.  Cenlralzeitiinr/,  18G0,  et  Rocher,  /.  c. 

(2)  Demarquay  (J.  N.),  Union  nipclicale,  1862,  n"  28,  d..  s.,  t.  XIII,  p.  -447.  —  Poinsot, 
loc.  cit.  — Angcv  (Th.),  Ballet,  et  Mém.  de  In  Soc.  de  chirurt/.,  1878,  u.  s.,  t.  IV, p.  236. 

(3)  A  ces  observations  il  faudrait  peut-être  ajouter  celle  de  Parker  (F.),  publiée 
sous  ce  titre  :  Encliondroma;  deposit  of  hone  in  testis  ;  small  cijst  [Transîict.  of  Ihe 
South  Carolln.  medic.  Association,  1883,  p.  05),  dont  nous  n'avons  pu  nous  procurer 
le  texte  original. 

(4)  Nous  laissons  intentionnellement  de  coté  l'observation  absolument  insuffisante 
de  Zambianchi  (Bulletins  de  la  Soc.  anatomiquc,  I8';4,  p.  592),  celle  de  E.  Cruveilhier 
et  de  Maunoir  (ihid.,  1873,  p.  329  et  7G9),  dans  laquelle  il  s'agissait  d'un  enchon- 
drome  mixte  fV.  Marion,  thèse  citée  à  ['Index  bibl.,  p.  64)  et  même  celle  d'Adam 
(thèse  citée  à  VJndex  bitil.)  qui  semble  devoir  être  plutôt  rangée  parmi  les  kystomes. 
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L'albiiginée  qui  vient  ensuite  est  intacte  et  se  laisse  facilement  dé- 
tacher du  tissu  sous-jacent;  on  a  noté  sa  minceur,  attribuée  à  la  dis- 
tension qu'elle  a  subie. 

Au-dessous  de  l'albuginée,  on  trouve  fréquemment  une  couche 
mince,  d'aspect  parcheminé,  étalée  à  la  surface  de  la  tumeur,  qui 
n'est  autre  que  la  substance  testiculaire  conservée.  Cette  disposition, 
que  l'on  ne  rencontre  avec  pareille  netteté  que  dans  la  maladie 


Fig.  81.  —  Enchoudrome  du  testicule  et  de  l'épididyme  (d'après  Péan). 

kystique,  est  importante  à  noter.  Nous  verrons  quelle  conséquence  on 
peut  en  tirer,  au  point  de  vue  du  mode  de  développement  du  néo- 
plasme. 

Le  tissu  propre  de  la  tumeur  apparait  ensuite.  Il  revêt  parfois  l'as- 
pect tout  à  fait  caractéristique  du  tissu  cartilagineux.  Il  est  alors 
constitué  par  des  noyaux  isolés,  de  la  grosseur  d'une  cerise,  d'une 
noix  ou  même  d'un  œuf,  reconnaissables  à  la  saillie  qu'ils  font  sur  la 
coupe,  à  leur  apparence  hyaline,  transparente,  à  leur  coloration  blanc 
bleuâtre,  à  leur  consistance  ferme  et  élastique,  caractères  qui,  dès  le 
premier  abord,  rappellent  ceux  du  cartilage.  Ces  noyaux  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  cloisons  ou  travées  fibreuses  parcourues 
par  des  vaisseaux  qui  leur  donnent  une  coloration  rougeâtre.  Ces 
travées  peuvent  être  elles-mêmes  envahies  par  le  cartilage  (Lhonneur). 
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Ce  cas  n'est  pas  le  plus  fréquent.  Plus  souvent  le  tissu  néoplasique 
paraît  formé  d'une  multitude  de  petites  masses  juxtaposées  ou  enche- 
vêtrées les  unes  dans  les  autres.  Les  unes  ont  l'aspect  de  grains  ou  de 
nodosités  arrondies  ;  les  autres  revêtent  la  forme  de  petits  cylindres 
ayant  quelques  millimètres  de  diamètre,  ramifiés  et  entre-croisés 
entre  eux,  tantôt  comme  pelotonnés  autour  d'un  point  central, 
tantôt  formant  comme  des  tourbillons  irréguliers.  Cette  apparence 
est  telle  que  la  plupart  des  observateurs  qui  l'ont  décrite  ont  été  portés 
à  en  conclure  que  les  éléments  cartilagineux  de  formation  nouvelle 
s'étaient  développés  à  l'intérieur  même  des  canaux  séminifères  ou 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  de  la  glande.  Et,  de  fait,  il  est 
certain  que  grains  et  cylindres  sont  contenus  dans  des  cavités  arron- 
dies, et  dans  des  boyaux  allongés,  lisses  à  leur  surface  interne,  d'où 
ils  peuvent  être  facilement  extraits  sans  déchirure.  Nous  verrons  plus 
loin  ce  qu'il  faut  penser  de  l'hypothèse  à  laquelle  cette  disposition  a 
donné  lieu. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent,  tantôt  la  nature  du  tissu 
morbide  se  reconnaît  au  premier  coup  d'œil,  grâce  à  sa  dureté,  à 
son  aspect  nacré,  à  sa  coloration  blanchâtre;  tantôt  le  cartilage  est, 
au  moins  par  places,  mou  et  comme  diffluent;  il  faut  alors  absolu- 
ment le  secours  du  microscope  pour  savoir  à  quelle  variété  de  tissu  on 
a  affaire. 

L'aspect  fourni  par  la  coupe  d'un  enchondrome  du  testicule  peut 
être  considérablement  modifié  par  les  diverses  transformations  que 
subit  si  aisément  le  tissu  cartilagineux  pathologique.  Nous  y  revien- 
drons. Mais,  dès  à  présent,  il  convient  de  remarquer  qu'il  résulte  de  la 
fréquence  même  de  ces  modifications  que  l'apparence  de  la  tumeur  est 
rarement  uniforme  dans  toutes  ses  parties.  Alors  même  qu'elles  ne  se 
sont  pas  encore  produites,  la  prédominance  partielle  des  tissus  in- 
terstitiels cfe  nature  conjonctive,  dans  lesquelles  le  cartilage  est 
comme  englobé,  peut  produire  un  effet  analogue,  sans  que  pour  cela 
le  néoplasme  cesse  d'appartenir  à  la  classe  des  enchondromes. 

Nous  en  dirons  autant  des  kystes  dont  la  présence  en  quantité  par- 
fois considérable  a  été  signalée  par  quelques  observateurs. 

Ici,  cependant,  une  distinction  est  nécessaire.  Nous  avons  vu,  en 
étudiant  la  maladie  kystique  du  testicule,  qu'il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  concurremment  avec  les  kystes,  dans  les  cloisons  qui  les  sé- 
parent, du  tissu  cartilagineux  parfois  abondant;  mais  il  est  manifeste 
que  les  kystes  constituent  la  lésion  principale,  le  cartilage  n'est  point 
prédominant.  Tous  les  cas  de  ce  genre,  alors  même  qu'ils  ont  été  dé- 
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crits  par  les  auteurs  sous  le  nom  d'enchondrome,  ont  été  par  nous 
volontairement  laissés  de  côté. 

Inversement  on  peut  rencontrer,  dans  l'enchondrome  pur,  un  certain 
nombre  de  cavités  kystiques,  qui  ne  jouent  cependant  vis-à-vis  du 
tissu  cartilagineux  que  le  rôle  d'une  altération  secondaire  ou  accessoire. 
Ces  kystes,  ordinairement  petits,  sortes  de  vacuoles  creusées  dans 
l'épaisseur  des  masses  cartilagineuses,  contiennent  un  liquide  peu  abon- 
dant, fdant,  semblable  à  du  blanc  d'œuf.  Lorsqu'ils  acquièrent  un 
grand  volume,  il  faut  un  examen  attentif  pour  apprécier  avec  exacti- 
tude la  nature  réelle  de  la  tumeur.  L'intervention  du  microscope  peut 
seule  éclairer  le  diagnostic,  en  permettant  de  rechercher  le  mode  de 
développement  de  ces  cavités  et  les  rapports  qu'elles  affectent  avec 
le  tissu  cartilagineux. 

L'examen  à  l'œil  nu  permet  encore,  dans  certains  cas,  de  reconnaître 
le  siège  anatomique,  sinon  le  point  de  départ  exact  de  la  néoplasie. 
Dans  les  observations  de  Lhonneur,  de  Verneuil,  qui  peuvent  être  con- 
sidérées comme  des  types  de  la  maladie,  il  est  dit  que  Vépididyme^ 
distendu  et  comme  déroulé,  mais  sain  d'ailleurs,  s'étalait  sur  le 
bord  postéro-supérieur  de  la  tumeur;  celle-ci  s'était  donc  manifeste- 
ment développée  dans  la  glande  testiculaire  elle-même.  Ce  cas  parait 
être  le  plus  fréquent.  Il  peut  se  faire  cependant  que  l'épididyme  ne 
soit  pas  retrouvé;  il  est  comme  perdu  dans  la  masse  néoplasique.  La 
marche  du  mal  est  alors  habituellement  plus  rapide  et  la  propaga- 
tion épididymaire  peut  être  considéré  comme  secondaire. 

Le  cordon,  plus  souvent  encore  que  l'épididyme,  demeure  intact. 
Dans  le  cas  de  Paget,  cependant,  on  découvrit  une  série  de  petites 
tumeurs  cartilagineuses  s'étendant  jusque  dans  le  canal  inguinal. 
Mais  il  s'agit  ici  encore  d'un  enchondrome  évoluant  très  vite, et  empor- 
tant le  malade,  peu  après  l'ablation,  par  généralisation  viscérale. 
Dans  tous  les  autres  faits  réunis  par  nous,  alors  même  que  cette 
terminaison  fatale  s'est  produite,  le  cordon,  au  moment  de  l'opéra- 
tion, semblait  sain. 

La  vaginale  dans  l'enchondrome  pur  est  ordinairement  intacte  ou 
renferme  un  liquide  clair,  citrin,  parfois  assez  abondaat(cas  de  Poinsot). 

b.  Caractères  microscopiques.  Développement.  —  Ces  deux  questions 
sont  connexes.  C'est  en  étudiant  au  microscope  la  structure  de  la  tu- 
meur que  l'on  a  pu  chercher  à  se  rendre  compte  de  son  mode  de 
développement. 

On  trouve  dans  l'enchondrome  du  testiciîle,  et  souvent  réunies  dans 
la  même  tumeur,  toutes  les  variétés  de  cartilage  décrites  dans  l'en- 
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chondrome  en  général,  quel  qu'en  soit  le  siège,  depuis  le  tissu  carti- 
lagineux vrai,  hyalin,  jusqu'à  celui  qui  est  constitué  par  des  cellules 
ramifiées,  et  dont  la  substance  fondamentale  est  molle  et  presque 
liquide. 

La  variété  la  plus  fréquemment  rencontrée  est  le  cartilage  hyalin. 
Il  se  montre  sous  forme  de  petits  îlots  dans  lesquels  souvent,  à  la 
périphérie,  le  cartilage  vrai  tend  à  se  confondre  par  une  transition 
presque  insensible  avec  le  tissu  conjonctif  voisin. 

La  disposition  des  parties  est  alors  la  suivante.  Au  centre  des  ilôts, 
la  substance  fondamentale  est  parfaitement  hyaline  et  homogène  ;  elle 
contient  des  cellules  caractéristiques,  soit  isolées  soit  réunies  par 
groupes,  parfois  très  volumineuses.  A  la  périphérie,  celles-ci  sont 
plus  aplaties,  plus  petites  et  prennent  une  forme  allongée  ;  la  sub- 
stance fondan>entale  devient  plus  opaque,  apparaît  comme  striée, 
et  se  charge  bientôt  de  véritables  fibres  qui  donnent  au  tissu  l'as- 
pect d'un  fibro-cartilage.  Plus  en  dehors  encore,  se  montre  une  zone 
de  tissu  conjonctif,  soit  avec  ses  cellules  nombreuses  et  son  aspect 
nettement  fibrillaire,  soit  avec  les  caractères  du  tissu  embryonnaire 
en  voie  de  développement.  Ces  petits  îlots  sont  souvent  microscopi- 
ques ou  à  peine  visibles  à  l'œil  nu.  En  se  soudant  les  uns  aux  autres, 
ils  finissent  par  constituer  les  masses  plus  volumineuses  que  nous 
avons  décrites  plus  haut. 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  Virchow  avait  cru  trouver  la 
preuve  de  l'origine  du  cartilage  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  de  la 
glande.  Tantôt  la  substance  fondamentale  persisterait  en  partie,  le 
tissu  nouveau  possède  alors  les  caractères  du  fibro-cartilage,  qui  peut 
lui-même  ultérieurement  se  transformer  en  cartilage  hyalin;  tantôt 
le  tissu  conjonctif  revenu  tout  entier  à  l'état  embryonnaire  donne 
directement  naissance  au  cartilage  vrai. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  cette  conception  théorique  n'est  rien 
moins  que  démontrée  par  l'examen  des  pièces.  On  trouve,  en  effet, 
dans  ces  tumeurs  enchondromateuses  toutes  les  formes  de  transition 
entre  la  cellule  embryonnaire  et  le  cartilage  vrai;  mais  le  plus  sou- 
vent on  ne  peut  saisir  le  point  de  passage  entre  le  tissu  fibreux  et  le 
cartilage. 

Il  est  plus  juste  de  dire  que  l'on  peut  suivre  sur  un  enchondrome 
les  phases  diverses  par  lesquelles  passent  les  cellules  formatrices  du 
cartilage  chez  l'embryon.  On  assiste,  pour  ainsi  dire,  dans  certains  cas, 
au  développement  progressif  du  cartilage,  à  partir  du  moment  où  les 
cellules  rondes  s'entourent  d'une  gangue  hyaline  sécrétée  par  elles, 
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jusqu'à  celui  où  la  substance  fondamentale,  devenue  plus  dense,  en- 
globe des  cellules  cartilagineuses  adultes. 

Il  est  donc  fort  probable  que  c'est  aux  dépens  des  cellules  cartilagi- 
neuses embryonnaires,  en  suivant  le  même  processus  que  chez  l'em- 
bryon, que  se  développe  le  tissu  cartilagineux  pathologique. 

Si  ces  vues  se  confirment,  elles  viendraient  singulièrement  à  l'appui 
de  la  théorie  qui  assigne  à  l'enchondrome,  comme  aux  autres  tumeurs 
du  testicule,  une  origine  embryonnaire.  Son  point  de  départ  serait, 
dans  cette  hypothèse,  soit  les  lames  proto-vertébrales,  soit  des  débris 
détachés  de  la  corde  dorsale  si  indistincte  et  si  mal  délimitée  dans  la 
région  où  siège,  chez  l'embryon,  la  glande  génitale. 

Nous  avons  vu  que  la  disposition  du  cartilage  dans  l'enchondrome 
du  testicule  peut  être  toute  différente  de  celle  que  nous  venons  de 
rappeler;  qu'il  se  présente,  parfois,  sous  l'aspect  de  petits  cylindres 
allongés  et  tortueux,  ou  de  grains  arrondis,  —  les  uns  comme  les  au- 
tres, reconnus  au  microscope  comme  formés  de  cartilage  très  pur  — 
sans  connexion  apparente  avec  le  tissu  conjonctif  ambiant,  contenus 
dans  des  cavités  de  même  forme,  qui  ont  été  prises  pour  des  canaux 
séminifères  ou  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés.  Il  semblait  natu- 
rel d'admettre,  en  pareil  cas,  que  le  cartilage  prend  naissance  dans 
ces  cavités  et  dérive  de  leurs  parois. 

Yirchow  (1)  dans  un  cas  bien  étudié  par  lui,  et,  plus  tard,  dans  son 
Traité  des  tumeurs,  a  parfaitement  montré  que  ce  n'est  là  qu'une 
apparence  qui  ne  doit  pas  en  imposer;  qu'une  étude  plus  attentive 
permet  d'établir  que  ces  petites  masses  cartilagineuses,  qui  paraissent 
isolées,  se  continuent,  en  réalité,  avec  le  tissu  connectif  interstitiel,  d'où 
elles  semblent  provenir.  On  peut  établir  d'autre  part  qu'elles  n'affec- 
tent avec  les  parois  des  cavités  qui  les  contiennent  que  des  rapports 
de  simple  contiguïté;  toujours  il  existe  entre  la  surface  interne  de 
celles-ci,  recouverte  d'une  couche  continue  de  cellules  plates,  et  la 
surface  externe  du  cartilage,  un  espace  appréciable  comblé  par  une 
substance  muqueuse  plus  ou  moins  chargée  de  cellules  (Billroth)  (2). 

Le  professeur  Verneuil,  qui,  sur  la  pièce  de  Lhonneur,  a  lui  aussi 
étudié  avec  soin  ce  point  d'anatomie  pathologique  (3),  tout  en  admet- 
tant que  le  cartilage  puisse  prendre  naissance  dans  l'intérieur  des 
tubes  séminifères,  reconnaît  que  rien  n'autorise  à  croire  qu'il  dérive 

(1)  Virchow  (R.\  Fibrocijstoid  des  llodens,  mit  Enchondrom  und  Cholesteatom  com- 
binirt  {Virchow's  Arcliiv,  Berlin,  1855,  t.  VllI,  p.  401). 

(2)  Billroth  (R.),  Md.,  p.  437. 

l'A)  Verneuil  (X.).  Bul'et.  delà  f^oc.  de  rkh-.,  Paris,  1S6I.  2'=  série,  t.,  II.  p.  70/i. 
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directement  de  l'épithélium  ;  sur  plusieurs  préparations,  en  effet,  la 
partie  contenue  était  séparée  de  la  paroi  par  une  couche  mince 
d'épithéliuni. 

Nous  admettrons  donc  avec  Virchow  que  la  pénétration  des  élé- 
ments cartilagineux  dans  ces  cavités  est  secondaire  et  pour  ainsi 
dire  purement  mécanique.  Le  cartilage,  qui  a  pris  naissance,  dans  ces 
cas  comme  dans  les  précédents,  au  sein  du  lissu  conjonctif  —  proba- 
blement, d'après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  aux  dépens  de  germes  em- 
bryonnaires—  rencontre  sur  son  chemin,  à  mesure  qu'il  se  développe, 
ces  espaces  dilatés,  y  pénètre  et  les  remplit  plus  ou  moins. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  ces  cavités  et  comment  se  for- 
ment-elles ?  Pour  Queckett  (1),  pour  Curling,  d'après  des  observa- 
tions déjà  anciennes,  pour  M.  Verneuil,  d'après  le  fait  mieux  étudié 
que  nous  venons  de  citer,  ces  espaces  cavitaires  ne  sont  autres  que 
les  tubes  séminifères  dilatés.  M.  Yerneuil,  en  particulier,  a  pu  voir  la 
paroi  du  tube  épaissie,  et  sa  lumière  agrandie,  comblée  tantôt  par  des 
amas  d'épithélium  glandulaire,  tantôt  par  de  petites  masses  cartila- 
gineuses. Cette  disposition  n'est  pas  la  plus  fréquente.  Plus  souvent 
la  paroi  de  la  cavité,  dans  laquelle  le  cartilage  est  contenu,  se  réduit 
à  une  lame  conjonctive  bordée  de  cellules  plates,  rappelant  bien 
plutôt  l'aspect  que  peut  présenter  un  vaisseau  lymphatique  élargi. 
Paget  avait  déjà  remarqué  que  les  masses  enchondromateuses,  sur 
la  pièce  qu'il  a  eu  occasion  d'étudier,  pénétraient  dans  les  lympha- 
tiques; Billroth,  Virchow  ont  pu  constater  le  même  fait. 

Avec  ces  derniers  auteurs  nous  admettons  que  dans  la  majorité  des 
cas,  il  faut  chercher  dans  une  dilatation  anormale  des  vaisseaux  lym- 
phatiques de  la  glande  la  véritable  origine  des  cavités  occupées  par 
le  cartilage.  Les  recherches  de  Ludwig  et  Tomsa,et  celles  de  ïommasi, 
démontrant  l'existence  dans  le  testicule,  soit  à  l'état  normal,  soit  à 
l'état  pathologique,  de  vastes  cavités  lymphatiques,  concordent  avec 
cette  opinion. 

On  peut  ajouter  avec  Virchow  que  l'enchondrome  ayant  habituel- 
lement, comme  nous  le  verrons  dans  un  instant,  son  point  de  départ 
dans  le  rete  tesds,  il  doit  résulter  de  ce  fait  seul  une  gêne  considérable 
dans  le  cours  de  la  lymphe  qui  favorise  la  production  des  dilatations 
lymphatiques.  Lorsque  celles-ci  existent,  la  pénétration  du  tissu 
pathologique  dans  ces  cavités  se  comprend  aisément. 

Le  second  élément  à  considérer,  dans  toute  tumeur  cartilagineuse, 

(1)  Queckett  (J.),  Medic.-?hir.  Transact.,  Londres,  185-3,  t.  XXXVI,  p.  451. 
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est  le  tissu  interstitiel  qui  sépare  les  masses  cartilagineuses  dout  nous 
venons  d'étudier  la  structure  et  le  mode  de  développement. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ce  tissu  intermédiaire  était  habituellement 
conjonctif,  pouvant  par  places  acquérir  les  qualités  d'un  véritable 
tissu  fibreux.  Ailleurs  au  contraire,  même  dans  l'enchondrome  pur, 
il  se  montre  chargé  de  cellules  jeunes,  embryonnaires  et  prend  l'as- 
pect du  tissu  sarcomateux.  Le  cartilage  n'en  constitue  pas  moins, 
pendant  une  longue  période,  la  partie  prédominante  de  la  tumeur. 

Il  peut  n'en  être  plus  de  même,  lorsque  celle-ci  est  examinée  à  une 
époque  plus  avancée  de  développement.  Lorsque  l'on  considère  en 
effet,  dans  son  ensemble,  l'histoire  du  développement  de  l'enchon- 
drome, il  est  ordinairement  possible  d'y  distinguer  deux  phases  succes- 
sives, l'une  dans  laquelle  le  néoplasme  reste  stationnaire  ou  présente, 
au  moins,  une  tendance  peu  marquée  à  l'accroissement;  l'autre  dans 
laquelle  il  semble  subir  une  véritable  poussée,  à  la  suite  de  laquelle 
ses  dimensions  ont  notablement  augmenté.  Or  cet  acci'oissement 
relativement  brusque  se  fait  aux  dépens  non  du  cartilage,  mais  du 
tissu  intermédiaire  qui  paraît  prendre  alors  une  prépondérance  consi- 
dérable. Ce  fait  a  été  bien  mis  en  relief  par  Rindfieisch  (1).  «  Aussi, 
dit-il,  si  l'on  examine  un  testicule  extirpé  à  cette  époque  (c'est-à-dire 
après  la  poussée  dont  nous  venons  de  parler),  on  voit  que  le  noyau 
enchondromateux  est  logé  dans  une  masse  sarcomateuse  très  déve- 
loppée, et  qu'il  existe  des  noyaux  sarcomateux  considérables  à 
côte  de  l'ancienne  tumeur  cartilagineuse.  >>  On  ne  s'étonnera  donc  pas, 
si  l'on  trouve,  dans  des  tumeurs  peu  volumineuses  et  plus  jeunes,  une 
proportion  relativement  plus  grande  de  tissu  cartilagineux,  que  dans 
des  tumeurs  déjà  anciennes. 

Ces  cas  touchent  de  bien  près,  nous  l'avouons,  à  ceux  où  les  tissus 
cartilagineux,  sarcomateux,  voire  même  myxomateux,  se  mélangent  en 
proportion  telle  qu'il  devient  impossible  de  savoir  dans  quelle  caté- 
gorie la  tumeur  peut  être  rangée  —  à  ceux,  par  conséquent,  où  l'on 
est  en  présence  d'une  tumeur  7nixte,  et  non  de  l'enchondrome  vrai  que 
nous  avons  seul  présentement  en  vue.  On  voit  qu'en  pareille  circons- 
tance, le  diagnostic  anatomique  ne  repose  pas  uniquement  sur  l'exa- 
men actuel  des  parties,  mais  qu'il  convient  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte,  dans  le  jugement  que  l'on  porte,  la  notion  de  l'évolution  du 
mal  et  autant  que  possible,  celle  de  l'âge  des  divers  tissus  examinés. 

c.  Dégénérescences  diverses.  Kystes.  —  L'enchondrome  du  testicule 

(1)  Rindfleisch  (E.),  Traité  d'histologie  pathologique,  trad.  franc.,  Paris,  1873,  in-S", 
p.  546. 
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peut  être,  disions-nous  plus  haut,  le  siège  de  dégénérescences  variées 
qui  en  modifient  considérablement  l'aspect  primitif. 

La  plus  fréquente  de  ces  altérations  secondaires  est  le  ramollisse- 
ment du  tissu  pathologique.  Cet  état  était  même  considéré  autrefois 
comme  habituel  ;  Ton  admettait  que  la  tumeur  passait  toujours  par 
deux  phases  successives,  celle  de  crudité  et  celle  de  ramollissement 
(Dauvé).  Sans  aller  jusqu'à  dire  que  les  choses  se  passent  nécessaire- 
ment ainsi,  on  se  souviendra,  du  moins,  qu'à  cette  manière  de  voir  cor- 
respond un  fait  anatomique  très  souvent  observé. 

Le  ramollissement  de  l'enchondrome  résulte  de  la  transformation 
muqueuse  de  la  substance  fondamentale,  à  laquelle  se  joint  souvent 
la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  cartilagineuses. 

Cette  double  lésion  aboutit  à  la  formation  de  foyers  plus  ou  moins 
nombreux  et  plus  ou  moins  considérables,  qui  ne  se  rencontrent  pas 
ordinairement  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Souvent  même  un 
de  ces  foyers  l'emporte  sur  les  autres  par  ses  dimensions  ;  il  se  présente 
sous  forme  d'une  cavité  hérissée  de  saillies  dures,  déchiquetées,  cons- 
tituées par  des  débris  de  tissu  cartilagineux.  Les  foyers  les  plus  volu- 
mineux sont  remplis  par  un  liquide  crémeux  verdâtre,  tenant  en  sus- 
pension une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses  et  des  amas 
de  cellules  cartilagineuses  altérées,  mais  encore  reconnaissables  au 
microscope  (Verneuil).  Ailleurs  la  matière  contenue  n'est  pas  liquide; 
ce  sont  des  produits  de  régression  demi-solides,  parfois  mélangés  à  du 
sang,  pouvant  figurer  un  véritable  noyau  apoplectique  (Demarquay). 

Entre  ces  cavités  considérables  et  d'autres,  à  peine  visibles  à  l'œil 
nu,  on  peut  observer  tous  les  intermédiaires. 

On  comprend  que,  lorsqu'une  pareille  disposition  occupe  une  grande 
portion  de  la  tumeur,  celle-ci  puisse  avoir  l'aspect  d'une  production 
polykystique. 

Ces  kystes,  dits  de  ramollissement,  qui  ne  sont  autres  en  somme  que 
des  espaces  irréguliers  creusés  dans  le  tissu  cartilagineux,  qui  n'ont, 
par  conséquent,  d'autres  parois  que  les  débris  de  ce  tissu  même,  doi- 
vent être  absolument  distingués  d'autres  cavités,  très  différentes  au 
double  point  de  vue  de  leur  origine  et  de  leur  structure,  que  l'on  peut 
aussi  rencontrer  dans  l'enchondrome  du  testicule. 

Ces  dernières,  de  volume  variable,  mais  habituellement  petites,  pour- 
vues d'une  paroi  propre,  que  tapisse  un  épithélium  dont  les  caractères 
se  rapprochent  de  ceux  d'une  membrane  muqueuse,  sont  tout  à  fait 
analogues  aux  kystes  que  l'on  observe  dans  le  testicule  atteint  de  ma- 
ladie kystique.  Il  est  probable  que,  comme  ceux-ci,  elles  se  déve- 
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loppent,  de  toutes  pièces,  dans  le  tissu  intertuljulaire,  aux  dépens 
d'amas  épithéliaux  préexistants  ;  nous  n'insistons  pas  sur  ces  faits, 
dont  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  parler  longuement. 

Il  nous  est  impossible  de  dire  dans  quelles  proportions  ces  kystes 
de  formation  nouvelle  peuvent  se  rencontrer  dans  l'enchondrome 
vrai,  l'attention  n'ayant  pas  été  suffisamment  attirée  sur  ce  point.  On 
comprend  que  les  cas  où  ils  existeraient  en  grand  nombre  serviraient 
de  transition  entre  l'enchondrome  et  la  maladie  kystique,  affections 
qui  ont  entre  elles  tant  de  points  de  contact. 

Peut-on,  en  dehors  des  deux  variétés  précédentes,  trouver  dans  l'en- 
chondrome du  testicule  des  cavités  kystiques  d'un  autre  ordre?  Les 
tubes  séminifères  et  les  vaisseaux  lymphatiques  dilatés  peuvent-ils, 
comme  on  l'a  dit,  donner  naissance  à  des  kystes  ?  Le  fait  ne  nous  parait 
pas  a  priori  impossible,  bien  que  jusqu'ici  insuffisamment  démontré. 
Il  nous  semble,  par  exemple,  que  l'on  a  faussement  considéré  comme 
résultant  d'une  dégénérescence  kystique  des  canaux  séminifères  cer- 
taines cavités,  pourvues  d'une  paroi  propre  et  d'un  épithélium  variable 
qui  ne  serait  autre  que  l'épithélium  glandulaire  plus  ou  moins  modifié. 
Pour  nous  ces  kystes  sont  de  formation  nouvelle  et  appartiennent  à  la 
catégorie  de  ceux  qui  viennent  d'être  décrits. 

Il  en  est  autrement  des  cavités  kystiques  sans  paroi  propre,  sans 
épithélium  apparent,  ou  dont  la  surface  épithéliale,  réduite  à  une 
simple  couche  de  cellules  plates,  ne  peut  être  démontrée  que  par  l'im- 
prégnation d'argent.  Ces  kystes,  décrits  par  M.  Verneuil  sous  le  nom 
de  kystes  lacunaires,  et  regardés  par  lui  comme  des  bourses  séreuses 
accidentelles,  ont  très  probablement  leur  point  de  départ  dans  des  di- 
latations lymphatiques. 

Nous  avons  groupé,  pour  plus  de  clarté,  dans  les  lignes  qui  précè- 
dent, à  propos  des  kystes  de  ramollissement,  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
structure  et  au  développement  des  divers  kystes  qui  peuvent  se  ren- 
contrer dans  l'enchondrome,  bien  qu'ils  ne  soient  pas  tous,  comme  on 
l'a  vu,  d'origine  régressive. 

Nous  revenons  maintenant  aux  autres  modifications  nutritives  dont 
la  tumeur  peut  être  le  siège.  Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  en  dire. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  est  rare.  Nous  avons  vu 
qu'elle  pouvait  accompagner  le  ramollissement  muqueux  de  la  sub- 
stance fondamentale. 

Peu  fréquentes  aussi,  conime  dans  tous  les  enchondromes  glandu- 
laires, sont  la  calcification  et  X ossification  du  tissu  cartilagineux.  On 
trouvait  cependant  dans  la  pièce  de  Lhonneur  de  nombreuses  lamelles, 
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aiguilles  et  particules  osseuses,  pourvues  d'ostéoplastes.  Mais  cette 
transformation  paraissait  limitée  au  tissu  fibreux  de  la  tumeur.  Elle 
était  à  son  summum,  dans  le  corps  d'Highmore  et  se  poursuivait  dans 
les  cloisons  conjonctives  interlobulaires,  sans  jamais,  semblait-il,  en- 
vahir le  tissu  cartilagineux  proprement  dit. 

4.  Point  de  départ.  Mode  de  propagation .  —  On  s'accorde  aujour- 
d'hui à  reconnaître  que  c'est  probablement  dans  le  rete  testis,  et  sans 
doute  dans  le  tissu  fibreux,  si  abondant  dans  cette  région  de  la  glande, 
qu'il  faut  placer  le  point  de  départ  de  l'enchondrome  du  testicule, 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir  on  peut  produire  les  arguments 
suivants.  Nous  nous  contentons  de  les  énumérer  sans  les  développer 
longuement. 

Nous  rappellerons  d'abord  l'intégrité  habituelle  de  l'épididyme,  d'où 
découle  nécessairement  la  notion  que  le  tissu  pathologique  prend 
habituellement  naissance  dans  le  testicule  lui-même. 

En  second  lieu ,  le  rete  lestis  a  paru,  sur  certaines  pièces,  être  le  siège 
des  principaux  noyaux  de  la  tumeur;  de  ce  point  comme  d'un  centre 
la  néoplasie  rayonnait  en  divers  sens. 

Il  faut  enfin  noter  que  le  plus  souvent,  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  on  trouve,  à  la  périphérie,  une  couche  mince  formée  par  le 
parenchyme  testiculaire  intact.  Il  semble  que  ce  dernier  ait  été  refoulé 
par  les  produits,  de  formation  nouvelle,  nés  en  dehors  de  lui. 

Les  tubes  séminifères  que  l'on  retrouve  enclavés  dans  la  tumeur  ne 
sont,  nous  l'avons  vu,  le  siège  que  de  lésions  mécaniques  ;  ils  sont  di- 
latés, plus  ou  moins  déformés;  mais  il  n'a  jamais  pu  être  établi  que 
le  cartilage  eût  pris  naissance  aux  dépens  soit  de  leur  épithélium,  soit 
de  leurs  parois.  On  a  pu  surprendre,  au  contraire,  comme  nous  l'a 
montré  l'examen  histologique,  des  relations  au  moins  apparentes 
entre  le  tissu  néoplasique  et  les  éléments  fibreux  ou  conjonctifs  de  la 
glande. 

Ce  fait  est  d'ailleurs  d'accord  avec  la  loi  générale  du  développe- 
ment de  l'enchondrome,  quel  qu'en  soit  le  siège. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  le  rete  testis  puisse  être, 
de  préférence,  le  lieu  d'origine  de  l'enchondrome.  Nous  trouvons  ici 
encore  un  rapprochement  à  faire  entre  l'enchondrome  et  la  maladie 
kystique  dont  le  point  de  départ  dans  le  rete  testis,  ou,  du  moins,  en 
dehors  du  parenchyme  testiculaire,  est  à  peu  près  démontré. 

Les  considérations  qui  précèdent  ne  sont  pas,  comme  on  va  le  voir, 
sans  jeter  quelque  lumière  sur  la  question  du  mode  de  propagation  de 
l'enchondrome  du  testicule. 
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Il  est  bien  établi  que,  dans  les  cas  où  la  généralisation  du  mal  se 
produit,  c'est  par  la  voie  lymphatique  que  se  fait  l'envahissement. 
L'observation  de  Paget  est,  à  cet  égard,  tout  à  fait  démonstrative.  Du 
lieu  de  l'opération  partaient  deux  vaisseaux  lymphatiques  dilatés 
remplis  par  du  tissu  cartilagineux  ;  ils  se  rendaient  dans  une  tumeur 
volumineuse  qui  fut  considérée  comme  un  ganglion  lymphatique  ma- 
lade; les  poumons  étaient  eux-mêmes  le  siège  d'abondantes  masses 
cartilagineuses.  Dans  un  fait  rapporté  par  Kocher,  le  cordon  et  l'épidi- 
dyme  étaient  sains,  mais  par  contre  on  trouva  un  ganglion  lymphatique 
en  pleine  dégénérescence  cartilagineuse.  Dans  le  cas  de  Dauvé,  le  mal 
parut  également  s'être  propagé  par  les  lymphatiques  du  cordon  jusque 
dans  les  ganglions  lombaires. 

Ces  faits  suffisent  à  montrer  la  part  que  prend  le  système  lympha- 
tique à  la  propagation  de  l'enchondrome. 

Paget  conclut  de  ce  qu'il  avait  observé  que  l'afi'ection  avait  son  point 
de  départ  dans  les  lymphatiques  et  particulièrement  dans  ceux  du 
corps  d'Highmore.  Nous  avons  dit  pourquoi  cette  hypothèse  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  être  admise.  Nous  retenons,  du  moins,  de  la  re- 
marque de  Paget  qu'il  reconnaît,  avec  nous,  que  le  rele  testis  peut  être 
le  siège  primitif  de  la  néoplasie. 

Or,  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  faire  remarquer  que  cette  dispo- 
sition anatomique  doit  nécessairement  entraîner  une  gêne  dans  le 
cours  de  la  lymphe  et  une  dilatation  des  canaux  qui  la  charrient;  d'où 
résulterait  la  pénétration  facile  du  tissu  cartilagineux  dans  ces  cavi- 
tés agrandies.  S'il  en  est  bien  ainsi,  on  trouverait  dans  ce  fait  une 
explication  suffisante  de  la  généralisation  de  l'enchondrome  par  la 
voie  lymphatique. 

Étiologie.  —  On  est  frappé,  en  parcourant  les  observations  d'en- 
chondrome  du  testicule,  du  nombre  relativement  grand  des  cas  oîi  un 
traumatisme  quelconque,  coup  ou  froissement,  est  indiqué  par  les 
malades,  comme  ayant  précédé  l'apparition  de  la  tumeur. 

Tous  les  cas  cités  n'ont  pas  cependant,  à  cepoint  de  vue,  égale  valeur. 
Dans  celui  de  Paget,  par  exemple,  le  gonflement  existait  avant  le  trau- 
matisme, celui-ci  n'a  fait  que  hâter  la  marche  du  mal;  dans  celui  de 
Lhonneur  le  malade  croit  avoir  subi  un  froissement  du  testicule  ;  dans 
celui  de  Zambaco  le  coup  a  porté  sur  la  cuisse.  Par  contre,  le  malade 
de  Verneuil  affirmait  avoir  reçu  une  forte  contusion  sur  les  bourses, 
ayant  laissé  après  elle,  dans  la  glande,  un  petit  noyau  dur  et  doulou- 
reux, qui  peu  à  peu  prit  de  l'accroissement.  L'observation  de  Demar- 
quay  est  plus  démonstrative  encore  :  à  la  suite  du  coup,  il  y  eut  de 
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la  douleur  avec  des  phénomènes  inflammatoires  très  accentués  et  une 
tuméfaction  du  testicule  qui  persista;  celle-ci  augmenta  par  poussées 
successives  accompagnées  de  vives  douleurs. 

Ces  deux  faits  suffisent  pour  qu'il  soit  possible  d'affirmer  que,  dans 
certains  cas  du  moins,  le  traumatisme  a  une  influence  réelle  sur  le 
développement  de  l'enchondrome  du  testicule. 

Deux  des  observations  publiées  se  rapportent  à  des  enfants  :  celle 
de  Weber,  où  l'affection  était  congénitale;  celle  de  Poinsot,  où  elle 
parut  chez  un  jeune  garçon  de  quatre  ans. 

Ces  cas  sont  exceptionnels.  L'enchondrome  du  testicule  est  loin 
d'être  cependant  une  maladie  de  l'âge  mûr  ou  de  la  vieillesse.  Le 
plus  âgé  des  sujets  atteints,  dans  les  observations  où  ce  détail  est  in- 
diqué, avait 45  ans,  le  début  du  mal  remontait  à  5  ans  (cas  de  Ver- 
neuil)  ;  le  plus  jeune,  abstraction  faite  des  enfants,  avait  24  ans.  La 
plupart  ont  de  30  à  40  ans. 

Signes.  Marche.  —  Lorsqu'on  cherche  à  se  rendre  compte,  par 
la  lecture  des  observations  publiées,  du  mode  d'évolution  de  l'en- 
chondrome testiculaire,  on  y  distingue  facilement  deux  périodes,  aux- 
quelles peut  s'ajouter  une  troisième  qui  n'est  pas  constante. 

Dans  une  première  période  que  l'on  pourrait  appeler  indifférente  — 
que  l'on  retrouve,  du  reste,  poiu"  la  plupart  des  tumeurs  du  testicule 
—  tout  se  borne  à  une  augmentation  de  volume  de  la  glande,  sur- 
venue spontanément  ou  attribuée  par  le  malade  à  un  coup  ou  à  un 
froissement  antérieurement  subi.  Parfois,  surtout  dans  ce  dernier  cas, 
à  cette  tuméfaction  se  joignent  quelques  douleurs  soit  continues, 
soit,  plus  habituellement,  intermittentes  et  revenant  par  poussées. 
L'ensemble  cependant  est  toujours  très  atténué  ;  tout  au  plus  a-t-on 
pu  songer  parfois  à  une  sorte  d'orchite  subaiguë. 

L'augmentation  de  volume  du  testicule  se  poursuit  parfois  lente- 
ment, si  lentement  dans  certains  cas  que  le  mal  semble  rester  sta- 
tionnaire.  Cette  période  peut  donc  durer  longtemps;  deux  ans  et 
demi  (Paget),  cinq  ans  (Verneuil);  plus  longtemps  par  conséquent 
que  dans  le  cancer  du  testicule.  Par  contre  elle  ne  fut  que  de  quinze  à 
dix-huit  mois  chez  les  malades  de  Demarquay  et  de  Dauvé.  Elle  peut 
être  plus  courte  encore;  six  mois  (Lhonneur),  quatre  mois  (Poinsot), 
l'enchondrome  prenant  alors  toutes  les  allui-es  d'une  tumeur  maligne. 

La  seconde  période  correspond  à  un  accroissement  rapide  et  con- 
sidérable de  la  tumeur;  elle  peut  avoir,  en  quelques  semaines,  doublé 
de  volume.  Bien  souvent  le  malade  ne  s'est  pas  jusque-là  préoccupé  de 
son  état,  et  songe,  alors  seulement,  à  demander  conseil. 
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A  ce  degré  l'afTection  se  présente  habituellement  avec  les  caractères 
suivants  : 

Le  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur  ovoïde,  dont  la  petite  ex- 
trémité tournée  en  haut  confine  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal, 
sans  y  pénétrer.  Sa  consistance  est  remarquablement  dure.  Ce  ca- 
ractère, qui  a  été  noté  par  tous  les  observateurs,  peut  ne  pas  se  re- 
trouver dans  tous  les  points  de  la  tumeur;  il  peut  même  arriver  que 
l'on  constate  par  places  une  mollesse  allant  jusqu'à  la  fluctuation. 
L'anatomie  pathologique  donne  la  raison  de  ces  différences.  Toujours 
est-il  que  l'extrême  fermeté  des  parties  restées  dures  est  un  des 
meilleurs  signes  de  renchondrome. 

La  surface  de  la  tumeur  est  particulièrement  lisse  et  régulière.  On 
a,  dans  certains  cas,  signalé  l'existence  de  petites  saillies  abruptes,  de 
consistance  très  ferme,  qui  ne  se  voient  guère  que  dans  l'enchon- 
drome;  signe  précieux  par  conséquent,  mais  qui  ne  paraît  pas  ordi- 
naire. 

A  la  main  qui  la  soulève  la  tumeur  parait  pesante,  mais  il  n'y  a  rien 
à  tirer  de  ce  caractère  qui  est  commun  à  toutes  les  productions  solides 
du  testicule  et  dont  nous  avons  montré  ailleurs  le  peu  d'importance. 

Les  dimensions  du  testicule  malade  ne  sont  pas  habituellement 
énormes;  l'enchondrome  de  la  glande  séminale  ne  compte  pas 
parmi  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  de  cet  organe.  Dans  la 
plupart  des  observations  où  ce  point  a  été  relevé,  le  diamètre  vertical 
mesurait  10  à  12  centimètres,  le  transversal  7  à  8.  Le  poids  varie  de 
4  à  500  grammes.  Dans  le  fait  de  Demarquay  la  tumeur  pesait  près 
d'un  kilogramme;  mais  ses  dimensions  étaient  aussi  plus  considéra- 
bles; sa  circonférence  verticale  était  de  AO,  la  transversale  de  29  cen- 
timètres. Ce  cas  est  exceptionnel. 

La  plupart  des  sujets  porteurs  d'un  enchondrome  du  testicule  ne 
soufl"rent  pas.  Nous  avons  vu  cependant  que  chez  quelques-uns  on 
constate  de  véritables  poussées  douloureuses  à  la  première  période; 
il  peut  se  faire  aussi  que  la  dernière  étape  franchie  par  le  mal  soit 
accompagnée  de  vives  souffrances.  Il  n'en  est  pas  habituellement 
ainsi.  Le  plus  souvent  les  malades  ne  se  plaignent  que  du  poids  de  la 
tumeur  et  de  la  gêne  qui  en  résulte. 

Au  toucher  l'indolence  est  aussi  la  règle.  La  douleur  réveillée  à  la 
pression  dans  quelques  cas  correspondait,  comme  on  put  s'en  assurer 
par  l'examen  de  la  pièce,  à  des  parties  glandulaires  demeurées  in- 
tactes, parfois  à  une  portion  du  testicule  lui-même,  plus  souvent  à 
l'épididyme. 
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C'est  même  de  cette  façon,  par  la  recherche  de  la  sensibilité  à  la 
pression,  que  l'on  peut  avoir,  avant  l'intervention,  quelques  notions  sur 
l'état  de  l'épididyme.  11  est  bien  rare  que  le  mal  soit  observé  assez 
près  de  son  début  pour  qu'il  soit  possible  de  reconnaître  cette  portion 
de  la  glande  à  sa  forme  et  d'en  constater,  par  conséquent,  l'intégrité 
relative;  l'existence  d'un  point  sensible  dans  la  région  postérieure  des 
bourses  permet  seulement  de  la  soupçonner. 

L'état  du  cordon  est  plus  aisément  appréciable.  Il  est  ordinairement 
sain.  Alors  même  qu'il  est  occupé  par  quelque  prolongement  de  la 
tumeur  principale,  on  peut  encore  constater  que  le  canal  déférent  a 
conservé  sa  consistance  et  son  calibre  normaux. 

La  troisième  période  est  celle  de  la  généralisation  du  mal,  aboutis- 
sant à  la  mort  du  malade.  Nous  avons  dit  qu'elle  n'était  pas  constante. 

Lorsque  la  généralisation  de  l'enchondrome  se  produit,  ce  peut 
être  ou  bien  avant  toute  intervention,  ou  bien,  et  c'est  le  cas  ordinaire, 
à  la  suite  de  l'ablation  de  la  tumeur. 

L'intervalle  de  temps  qui  sépare  l'opération  de  l'apparition  des 
premiers  signes  de  généralisation  varie  nécessairement  avec  l'époque 
tardive  ou  précoce,  où  la  castration  a  été  pratiquée. 

L'opéré  parait  se  rétablir  complètement,  mais  bientôt  il  maigrit, 
pâlit,  prend  un  teint  et  un  aspect  cachectiques.  Le  ventre  devient  gros, 
on  peut  y  distinguer,  par  la  palpation,  la  présence  de  tumeurs  gan- 
glionnaires plus  ou  moins  volumineuses.  L'examen  de  la  poitrine,  si 
l'attention  est  attirée  de  ce  côté,  permet  quelquefois  de  reconnaître 
quelques  signes  de  généralisation  pulmonaire. 

Parfois,  comme  dans  les  cas  de  Paget  et  de  Dauvé,  il  se  fait  une 
repullulation  locale  du  mal.  Chez  le  malade  de  Dauvé,  elle  fut  extra- 
ordinairement  rapide;  sept  jours  déjà  après  l'opération,  bien  que  la 
section  eût  porté  sur  une  partie  du  cordon,  saine  en  apparence, 
se  montrait  à  l'aine  un  bourgeon,  dont  la  nature  cartilagineuse  fut 
établi  par  l'examen  anatomique.  On  trouva  de  plus  à  l'autopsie, 
chez  le  même  malade,  un  foyer  de  généralisation  dans  la  colonne 
vertébrale. 

La  mort  ne  tarde  pas  à  survenir  dans^  l'épuisement  et  le  marasme. 
Dans  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux,  dans  celles  du 
moins  oii  les  malades  ont  succombé,  la  survie  ne  dépasse  guère  cinq 
mois  (cas  de  Paget,  Verneuil,  Dauvé). 

Il  importe  d'ajouter  immédiatement  que  nous  avons  eu  surtout  en 
vue,  ici,  la  forme  grave  de  l'enchondrome  du  testicule.  Nous  aurons, 
à  propos  du  pronostic,  à  nous  demander  si,  à  côté  de  cette  variété,  il 
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n'en  existe  pas  une  autre,  à  marche  moins  rapide  et  moins  nécessai- 
rement fatale. 

Diagnostic.  —  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que  le  diagnostic  de 
Teaciiondrome  n'est  pas  impossible.  Lorsque  chez  un  homme  jeune  en- 
coreou  dans  la  force  de  l'âge,  ontrouvedanslescrotum  une  tumeur  rela- 
tivement volumineuse,  plus  volumineuse  du  moins  que  ne  peut  l'être  un 
simple  engorgement  de  testicule;  tumeur  survenue  lentement  ou  ayant 
subi,  depuis  peu,  une  poussée  qui  a  notablement  augmenté  son  volume  ; 
à  surface  régulière;  de  consistance,  au  moins  par  places,  remarquable- 
ment dure;  indolente  à  la  pression;  ne  donnant  lieu  qu'exceptionnelle- 
ment à  des  douleurs  spontanées  ;  respectant  parfois  l'épididynie  et  pres- 
que toujours  le  cordon  ;  ne  paraissant  d'ailleurs  n'avoir  aucun  retentisse- 
ment sur  l'état  général  — il  sera  permis  se  songer  à  un  enchondrome. 

Une  hématocèle  vaginale  à  parois  indurées  pourrait  donner  le 
change,  surtout  lorsque  la  tumeur  parait  avoir  succédé  à  un  coup. 
La  ponction  exploratrice,  qui  doit  toujours  précéder  une  opération 
plus  radicale,  suffira,  dans  les  cas  douteux,  à  fixer  le  diagnostic. 

Nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons  dit  de  la  tumeur  kystique  du 
testicule  pour  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  cette  affection 
de  l'enchondrome.  Nous  rappellerons  seulement  que  la  constatation 
de  cavités  fluctuantes  multiples  et  prédominantes  empêchera  de  son- 
ger à  l'enchondrome  pur,  le  seul  dont  il  soit  question  ici.  Pour  nous, 
la  tumeur  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  d'enchondrome  kystique  n'est 
autre  qu'un  kystome  du  testicule  avec  mélange  de  tissu  cartilagineux 
et  non  un  enchondrome. 

Pronostic.  Traitement.  —  Il  semble  ressortir  de  l'analyse  de  la 
plupart  des  observations  connues  que  l'enchondrome  du  testicule  est 
une  affection  toujours  maligne,  se  terminant  nécessairement  par  la 
généralisation  et  la  mort.  On  peut  remarquer,  eu  effet,  que  dans  les 
cas  oti  cette  terminaison  fatale  n'a  pas  été  constatée  (Demarquay, 
Lhonneur,  etc.),  ou  bien  les  malades  n'ont  pas  été  revus,  ou  bien  ils 
n'ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  que  l'on  puisse  affirmer  que 
la  guérison  ait  été  définitive. 

Un  fait  de  M.  Th.  Anger,  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie, 
en  1878,  fait  seul  exception  :  un  homme  de  quarante-trois  ans  porteur 
d'un  volumineux  «  fibro-enchondrome  du  testicule  »  opéré  en  1875,  ne 
présentait,  deux  ans  et  demi  plus  tard,  aucune  trace  de  récidive  ni  de 
généralisation. 

Cette  observation  isolée  suffit-elle  pour  établir  qu'il  existe  une 
forme  d'enchondrome  du  testicule  méritant  le  nom  d'enchondrome 
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bénin?  Nous  saurions  d'autant  moins  l'affirmer  que  le  fait  a  été  rap- 
porté d'une  façon  trop  sommaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
structure  de  la  tumeur,  pour  qu'il  soit  possible  d'admettre  sans 
conteste  le  diagnostic  anatomique  porté.  On  peut  ajouter  qu'une 
survie  même  de  deux  ans  et  demi  ne  suffit  pour  éloigner  absolument 
toute  crainte  de  retour  du  mal. 

L'enchondrome  du  testicule  demeure  donc  pour  nous  une  tumeur 
maligne,  susceptible  de  récidive  et  surtout  de  généralisation.  Pour  lui, 
comme  pour  celui  des  parties  molles  en  général,  «  le  beau  rêve  de  la 
bénignité  absolue  de  l'enchondrome  est  bien  évanoui  »  (Virchow). 

On  ne  saurait  trop  tôt  délivrer  les  malades  qui  en  sont  porteurs. 
L'observation  ultérieure  montrera  si  une  castration  hâtive  est  en  état 
de  donner  de  meilleurs  résultats  que  ceux  jusqu'ici  constatés. 

ARTICLE  IV 
LYMIMIADÉNOME. 

Historique.  —  L'élude  du  lymphadénome  testiculaire  est  de  date 
récente. 

C'est  en  1874,  que  Malassez  (1)  établissait  le  premier  que  cer- 
taines tumeurs  du  testicule  étaient  essentiellement  constituées  par 
un  tissu  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  ganglions  lymphatiques. 
Cinq  ans  plus  tard  (1879),  Talavera,  son  élève,  dans  une  thèse 
que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer,  complétait,  à  l'aide  de 
deux  observations  nouvelles,  la  démonstration  faite  par  Malassez. 

La  même  année,  à  propos  d'une  observation  recueillie  dans  le  ser- 
vice du  Professeur  Guyon,  nous  essayions  nous-mêmes  de  tracer  l'his- 
toire anatomique  et  clinique  du  lymphadénome  du  testicule,  qui 
n'avait  pas  encore  trouvé  place  dans  aucun  de  nos  traités  classiques. 

Nous  rajtiiellions,  dans  ce  travail,  qu'en  Allemagne  la  tumeur  qui 
faisait  l'objet  de  notre  élude  avait,  sans  doute,  été  confondue  avec  le 
sarcome,  et  particulièrement  avec  le  sarcome  à  petites  cellules.  En 
effet,  Birch-Hirschfeld,  dans  son  récent  Traité  d'Anatomie  patholo- 
gique, tout  en  tenant  compte  des  recherches  faites  en  France,  se  refuse 

(I)  Presque  en  même  temps  Gallasch,  en  Allemagne,  et  Fr.  Taylor,  en  Angleterre, 
découvraient,  à  l'autopsie  d'enfants  succonibant  ù  une  leucocythémie  généralisée,  des 
uéoformatious  lymphatiques  dans  les  deux  épididymcs  (Taylor),  dans  le  testicule  lui- 
même  (Gallasch).  mais  se  contentaient  de  signaler  le  fait  sans  s'y  arrêter  davantage. 
(V.  Brousses  et  Gérardin, LympJiadénome,  Paris,  1886.  Broch.  in-é-^.)  (G.  Masson). 
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à  considérer  le  lymphadénome  du  testicule  comme  une  variété  propre 
de  néoplasme,  et  le  range  encore  parmi  les  sarcomes  à  cellules 
rondes.  Kocher  fait  de  même  dans  la  seconde  édition  de  son  Traité. 

Nous  persistons  à  croire  que  la  distinction  établie  par  M.  Ma- 
Jassez,  qui  repose  à  la  fois  sur  des  données  anatomiques  précises  et 
sur  certains  caractères  cliniques  particuliers,  mérite  d'être  conservée. 

Nous  avons,  depuis  1879,  relevé  trois  observations  nouvelles  de  lym- 
phadénome du  testicule  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique  (1).  Ces  faits  nouveaux,  ainsi  que  quelques  autres  plus  an- 
ciens, qui  nous  avaient  échappé  lors  de  notre  premier  travail,  n'ont 
pas  sensiblement  modifié  les  conclusions  auxquelles  nous  avaient 
conduits  nos  études  antérieures  (2). 

Étiologie.  Fréquence.  —  Comme  pour  la  plupart  des  tumeurs  de  la 
glande  séminale,  on  ne  sait  rien  de  précis  sur  les  causes  qui  pour- 
raient provoquer  l'apparition  du  lymphadénome. 

Les  coups  et  les  froissements,  auxquels  les  malades  rapportent  si 
souvent  l'origine  de  la  tuméfaction,  ne  se  trouvent  notés  dans  au- 
cune des  observations  que  nous  avons  recueillies. 

Si  l'on  met  à  part  les  deux  cas  de  Taylor  et  de  Gallasch,  qui  se 
rapportent  à  des  lymphadénomes  généralisés,  développés  chez  des 
enfants,  on  constate  que,  dans  les  autres,  l'âge  des  sujets  atteints  a 
varié  de  trente-quatre  à  cinquante  ans;  il  n'y  a  là  rien  de  spécial 
au  lymphadénome  du  testicule. 

Le  lymphadénome  du  testicule  est  une  affection  rare.  Nous  n'en 
possédons  que  douze  observations,  dont  trois  seulement  publiées 
depuis  1879.  Il  est  à  croire  cependant  qu'en  raison  même  de  l'intérêt 
qui  s'attache  à  un  sujet  nouveau,  et  du  soin  qui  aujourd'hui  est,  en 
général,  apporté  à  l'examen  des  pièces  recueillies  dans  les  hôpitaux, 
aucun  fait  n'a  été  laissé  intentionnellement  dans  l'oubli.  Encore 
peut-on  mettre  à  part,  dans  ce  nombre,  quatre  cas  où  la  tumeur  était 
secondaire,  ou  un  simple  épiphénomène  au  cours  d'une  lymphadénie 
généralisée;  ces  faits  n'ont  guère  d'intérêt  qu'au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique.  Il  n'en  reste  donc  que  huit  où  l'affection  se 

(1)  Observations  de  Maunoury,  Bulletins  de  li  Soc.  anatomique,  1881,  p.  434;  de 
Doyea  (Schwartz),  IbicL,  1882,  p'.  312;  de  Ricard  (Berger),  Ibid.,  1883,  p.  274. 

(2)  Les  faits  de  lympliadénome  du  testicule  venus  à  notre  connaissance  sont,  par 
ordre  de  date,  ceux  de  :  Gallasch  (<1éc.  1873);  Taylor  (1874);  Péan  (Malasscz),  1874  ; 
Després  (Renaut),  1875;  Duplay  (Talavera),  I87G;  Trélat  (Letulle),  187C;  Thomas 
(Ledouble),  1877  ;  Nicaise  (Talavera),  1877  ;  Guyon  (Segond  et  Bazy),  1879;  Maunoury 
(1881)  ;  Schwartz  (Doyen),  1882;  Berger  (Ricard),  1883  (V.  Index  bifAiographique). 

On  pourrait  peut-être  joindre  aux  précédentes  mie  observation  de  Volkmann, 
publiée  par  P.  Kraske  (V.  Index  bihl.)  sous  le  nom  de  Sarcome  bilatéral  du  testicule. 
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présentait  à  l'état  de  tumeur  du  testicule  isolée,  justiciable  de  la 
castration,  et  pouvant  être  confondue  avec  d'autres  néoplasmes 
testiculaires.  C'est  particulièrement  ces  derniers  faits  que  nous  aurons 
en  vue  dans  la  description  qui  va  suivre. 

Il  importait  cependant  de  signaler  l'existence  du  lymphadénome  se- 
condaire; on  ne  peut,  en  pareil  cas,  contester  que  dans  le  testicule, 
aussi  bien  que  dans  d  autres  régions  de  l'économie,  puisse  se  déve- 
lopper un  tissu  lymphatique  de  formation  nouvelle;  c'est  établir  du 
même  coup  la  réalité  d'un  lymphadénome  de  la  glande  séminale, 
distinct  du  sarcome  à  petites  cellules. 

Anatomie  pathologique.  —  a.  Caractères  macroscopiques.  —  Le  vo- 
lume de  la  tumeur  varie  avec  la  période  où  elle  est  examinée.  Rarement 
et  seulement  lorsqu'elle  date  de  loin,  elle  atteint  des  dimensions  rela- 
tivement considérables.  Le  plus  souvent  le  volume  ne  dépasse  pas  des 
limites  moyennes;  et  il  est  vrai  de  dire  que  le  lymphadénome  ne 
compte  pas  parmi  les  tumeurs  volumineuses  du  testicule. 

La  forme  est  plus  caractéristique.  Exceptionnellement,  elle  est  irré- 
gulière ;  dans  la  plupart  des  cas,  la  tuméfaction  forme  une  masse 
ovoïde  qui  donne,  au  premier  aspect,  l'impression  d'une  simple  augmen- 
tation de  volume  de  la  glande  d'origine  inflammatoire  ou  diathésique. 

La  consistance  est  uniforme.  Résistante  au  doigt,  élastique,  la  tumeur, 
abstraction  faite  des  sensations  qui  peuvent  résulter  de  la  présence 
d'un  épanchement  liquide  dans  la  vaginale,  n'offre,  en  général,  aucune 
partie  fluctuante,  correspondant  à  des  points  ramollis  ou  kystiques. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  présente  un  aspect  très  particulier,  qui 
diffère,  du  moins,  de  ce  que  l'on  observe  dans  la  plupart  des  tumeurs 
du  testicule. 

La  surface,  ordinairement  égale  et  sans  saillies,  parait  souvent 
assez  nettement  lobulée  ;  de  plus,  les  lobules,'  au  lieu  d'être,  comme 
dans  le  carcinome  et  le  sarcome,  irrégulièrement  disséminés,  rap- 
pellent, par  leur  disposition,  la  structure  normale  de  l'organe.  Ils  rayon- 
nent à  partir  du  corps  d'Highmore,  comme  si  l'envahissement  se  faisait 
en  même  temps,  quoique  par  degrés  divers,  dans  les  différents  dépar- 
tements tubulaires,  respectant  un  certain  temps  les  travées  conjonc- 
tives qui  du  corps  d'Highmore  vont  à  Falbuginée.  Malassez  a  le 
premier  signalé  cette  apparence  qui  est  assez  caractéristique.  M.  Mau- 
noury,  dans  une  des  observations  nouvelles  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  la  signale  également,  sans  connaître  l'importance  que  peut 
avoir  cette  disposition  pour  le  diagnostic  de  la  lésion. 

La  coloration  est  d'un  gris  rosé,  sensiblement  la  même  sur  toute  la 
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surface.  Dans  l'observation  de  M.  Maunoury,  des  ilôts  de  substance 
d'un  gris  franc  semblaient  correspondre  à  des  parties  de  substance 
séminale  non  encore  envahie  ;  l'examen  microscopique  montra  qu'en 
effet,  dans  ces  points,  le  tissu  testiculaire  était  conservé. 

Les  hémorrhagies  sont  rares  ;  on  en  a  vu  sous  forme  de  piqueté 
rougeâtre,  ou  même  en  foyer.  Parfois  quelques  points  sont  en  dégéné- 
rescence caséeuse  ;  cette  altération  est  bien  moins  fréquente  que  dans 
le  sarcome  ou  dans  le  carcinome. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  précède,  que  l'aspect  de  la  coupe  puisse 
être  tel,  qu'il  rappelle  à  s'y  méprendre  celui  d'une  simple  hypertrophie 
du  testicule. 

Dans  l'observation  qui  nous  est  propre,  l'apparence  était,  à  ce 
point  de  vue,  tout  particulièrement  remarquable.  La  teinte  était 
absolument  celle  d'un  testicule  normal  coupé  en  deux;  à  tel  point 
que  notre  premier  mouvement,  malgré  le  diagnostic  porté  avant  l'o- 
pération, fut  de  voir  s'il  n'était  pas  possible,  à  l'aide  d'une  pince,  d'é- 
tirer les  tubes  testiculaires  comme  dans  une  glande  saine.  L'expé- 
périence  échoua;  nous  parvînmes,  il  est  vrai,  à  saisir  quelques  fda- 
ments  qui  étaient  bien,  comme  le  microscope  le  montra,  des  tubes 
testiculaires,  mais  ils  se  brisaient  aussitôt.  L'altération  était  donc  très 
réelle  et  profonde.  L'examen  histologique  établit  plus  tard  que  celle-ci 
portait  surtout  sur  le  tissu  intertubulaire,  les  tubes  eux-mêmes  étant 
relativement  sains.  Ce  fait  expliquait  et  l'aspect  que  nous  venons  de 
décrire,  et  la  possibilité  de  saisir  les  tubes  entre  les  mors  d'une  pince, 
comme  aussi  leur  fragilité  ;  on  ne  réussit,  en  effet,  à  les  extraire  par 
traction  que  si  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  les  entoure  est  intact. 

Sur  plusieurs  pièces  Vépididyme  a  été  retrouvé  intact.  Nous  ver- 
rons que,  d'après  ce  que  l'on  sait  du  développement  du  lymphadé- 
nome,  il  doit  en  être  habituellement  ainsi,  au  moins  pour  les  tumeurs 
encore  jeunes.  La  recherche  de  l'épididyme  doit  être  faite  avec  soin; 
il  peut  échapper  à  un  examen  rapide.  Dans  notre  cas,  ce  ne  fut  qu'a- 
près une  dissection  attentive  que  l'on  découvrit,  caché  dans  les  débris 
de  la  vaginale,  le  corps  épididymaire,  atrophié  et  comme  effacé  der- 
rière la  tumeur  principale,  tout  entière  développée  aux  dépens  de 
la  glande  testiculaire. 

La  tunique  vaginale  contient  souvent  un  peu  de  liquide,  jamais 
elle  n'a  été  trouvée  adhérente  au  tissu  pathologique,  qui  ne  dépasse 
pas  les  limites  que  lui  forme  la  tunique  albuginée. 

b.  Caractères  microscopiques.  —  Le  fait  capital,  celui  qui  forme 
comme  la  caractéristique  du  lymphadénome,  est  l'existence  d'un 
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réticulum,  semblable  à  celui  des  ganglions  lympathiques.  On  le  met 
facilement  en  évidence,  en  chassant  au  pinceau  les  cellules  nombreuses 
qui  encombrent  la  préparation. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  disposition  de  ce  réticulum  qui, 
dans  cette  forme  de  lymphadénome,  n'offre  ordinairement  rien  de 
particulier.  Les  travées  qui  le  constituent,  cylindriques  et  légèrement 

aplaties,  plus  ou  moins  fines,  réfrin- 
gentes, circonscrivent  des  mailles 
renfermant  encore,  après  le  lavage, 
les  éléments  cellulaires  qui  les  rem- 
plissaient avant  cette  opération.  Ces 
cellules,  toutes  semblables  entre 
elles,  de  même  forme  et  de  même 
volume,  sont  arrondies,  mesurent  8 
à  12  li,,  présentent  un  noyau  volu- 
mineux pourvu  de  plusieurs  nu- 
cléoles, et  un  protoplasma  peu  abon- 
dant. A  la  surface  des  travées  on 
peut  distinguer  des  cellules  plates  à 
noyaux  allongés.  Des  vaisseaux  tra- 
versent ce  tissu  et  donnent  inser- 
tion par  leur  surface  externe  aux 
travées  du  réticulum. 

Il  était  intéressant  de  rechercher 
où  ce  tissu  réticulé  se  développe  et 
ce  que  deviennent  les  tubes  testicu- 
laires,  en  présence  de  cette  dégéné- 
rescence de  la  glande. 

On  sait  que,  sur  une  coupe  de 
testicule  normal,  les  canalicules  sper- 
matiques  apparaissent  comme  des 
tubes,  coupés  en  travers  ou  en  long,  à  parois  minces  limitant  une 
cavité  remplie  par  des  cellules  épithéliales,  presque  immédiatement 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  au  point  que  le  tissu  conjonctif  inter- 
tubulaire  semble  presque  faire  défaut. 

Tout  autre  est  l'aspect  de  la  préparation,  dans  le  lymphadénome; 
étant  supposé,  d'ailleurs,  que  la  section  a  porté  sur  un  point  où  les 
tubes  testiculaires  sont  conservés. 

On  est  frappé  tout  d'abord  par  ce  fait  que  ceux-ci  sont  sépai'és 
les  uns  des  autres  par  des  espaces  considérables  occupés  par  le  tissu 


Fig.  82.  —  Coupe  d'un  lymphadénome 
du  testicule,  gross.  de  40  diamètres 
(d'après  Cornil  et  Ranvier). 

aa,  lumières  des  tubes  séminifères: 
—  71,  paroi  propre  des  tubestransformée 
en  tissu  réticulé  :  —  m,  tissu  conjonctif 
propre  du  tissu  transformé  en  tissu  ré- 
ticulé. —  Ces  détails  se  voient  bien  sur 
la  figure  83  dessinée  à  un  plus  fort  gros- 
sissement. 
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réticulé  que  nous  venons  de  décrire.  C'est  dans  leur  intervalle  que  le 
tissu  pathologique  s'est  développé,  et,  il  le  semble  du  moins,  aux  dé- 
pens du  tissu  conjonctif  rare  que  l'on  trouve  à  l'état  normal  en 
ce  point  (fig.  82). 

Les  tubes  eux-mêmes  ont  subi  une  altération  manifeste  ;  ce  n'est 
que  de  loin  en  loin  qu'on  en  retrouve  quelques-uns  conservant  en- 


Fig.  83.  —  Coupe  d'un  lymphadéuome  du  testicule,  passant  à  travers  uû  tube 
séminifère  (gross.  de  300  diamètres). 

La  ligure  montre  la  coupe  d'un  tube  séminifère,  dont  la  paroi  très  épaissie  est 
transformée  en  tissu  adénoïde  et  dont  la  lumière  très  étroite  présente  quelques  cel- 
lules libres.  Tout  autour,  tissu  réticulé,  contenant  des  cellules  lymphatiques. 

core  des  cellules  épithéliales.  Mais  surtout  la  constitution  de  leur 
paroi  a  complètement  changé  de  caractère  (fig.  83). 

La  membrane  interne,  peu  visible,  à  l'état  normal,  au  point  qu'on 
en  a  parfois  contesté  l'existence,  a  acquis  une  épaisseur  qui  la  rend 
méconnaissable. 

On  reconnaît  de  plus  que  la  paroi  du  tube,  subissant  une  modifi- 
cation analogue  à  celle  du  tissu  intertubulaire,  est  elle-même  occupée 
par  un  véritable  réticulum.  La  lésion  se  présente  ici,  cependant,  avec 
quelques  caractères  particuliers.  Au  lieu  de  former  une  trame  lâche 
à  travées  entre-croisées  en  divers  sens,  le  réticulum,  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  du  tube  séminifère,  offre  une  texture  plus  serrée,  et 
comme  engainante,  qui  respecte  la  forme  cylindrique  de  l'organe 
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envahi.  La  lumière  du  tube  parait,  en  effet,  limitée  par  de  fines  la- 
melles concentriques  unies  entre  elles  par  de  petites  travées  ;  le  tout  i 
constituant  un  système  régulier,  dans  les  mailles  duquel  sont  con- 
tenues les  cellules  lymphatiques.  i 
Il  est  facile,  du  reste,  de  reconnaître  que  les  tubes  finissent  par  dis-  i 
paraître  devant  les  progrès  de  la  néoplasie.  En  examinant  d'autres 
points  de  la  tumeur,  on  ne  retrouve  plus  trace  de  la  texture  nor, 
maie  de  la  glande,  ou  bien  on  n'aperçoit  que  quelques  rares  cordons  ! 
de  tissu  réticulé  plus  serré,  derniers  vestiges  des  tubes  qui  ne 
sont  plus. 

La  tunique  albuginée  prend  elle-même  part  à  l'altération  de  l'or-  • 
gane,  mais  continue  pendant  longtemps  à  former  une  barrière  qui  i 
empêche  la  propagation  du  mal  au  dehors.  Sur  les  coupes  faites  aux  ii 
limites  de  la  tumeur,  elle  apparaît,  bien  distincte  de  la  glande,  épaissie,  \ 
et  comme  infiltrée  d'éléments  cellulaires  abondants.  Par  le  procédé  |' 
du  pinceau,  on  y  découvre  aisément  un  réticulum  à  travées  plus  |; 
serrées,  plus  épaisses,  formant  des  lames  parallèles  à  la  surface  de  la  ! 
membrane.  j 

Le  réticulum  peut  être  moins  net  que  nous  ne  l'avons  supposé  dans  » 
la  description  qui  précède.  Il  semble,  parfois  que  l'on  n'ait  sous  les 
yeux  rien  autre  que  le  tissu  réticulaire  intertubulaire  du  testicule 
normal,  devenu  il  est  vrai  plus  abondant  et  richement  infiltré  de 
cellules  lymphoïdes.  Les  tubes  testiculaires  sont  eux-mêmes  relative- 
ment intacts  ;  leur  paroi  n'a  pas  subi  la  transformation  adénoïde  ; 
ils  sont  simplement  plus  écartés  les  uns  des  autres  qu'à  l'état  normal. 
La  lésion  paraît  alors  se  réduire  à  une  agglomération  considérable  de 
cellules,  semblables  à  celles  des  ganglions  lymphatiques,  dans  le 
parenchyme  de  la  glande,  sans  que  la  texture  de  celle-ci  soit  nota- 
blement altérée. 

Cette  remarque  est  intéressante,  parce  qu'elle  permet  de  se  rendre 
compte  du  mode  de  développement  du  lymphadénome.  Il  semble  que 
pour  le  testicule,  comme  pour  le  foie  (Ranvier),  la  lésion  débute  par 
une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire, sans  qu'il  y  ait  tout  d'abord  trace  de  réticulum;  l'apparition  de 
ce  dernier  serait  consécutive  et  correspondrait  à  une  phase  ultérieure 
de  la  dégénérescence.  On  a  remarqué,  en  effet,  que,  dans  deux  cas  de 
lymphadénome  testiculaire  où  le  réticulum  ne  se  montrait  pas  avec 
la  netteté  habituelle,  les  tumeurs  étaient  de  date  relativement  récente. 

Nous  avons,  dans  notre  premier  travail  sur  le  lymphadénome  du 
testicule,  soutenu  que  la  glande  elle-même  était  plus  souvent  atteinte 
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que  1  epididyme,  qu'elle  était,  du  moins,  probablement  toujours 
malade  la  première ,  l'organe  excréteur  n'étant  envahi  que  plus 
tard  et  par  suite  des  progrès  de  la  lésion.  Les  observations  publiées 
depuis  lors  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion.  Deux  fois,  en  effet 
(obs.  de  Maunoury  et  de  Schwartz),  l'épididyme  a  été  trouvé  intact; 
une  fois  il  était  pris  au  même  degré  que  le  testicule  (obs.  de  Berger). 
La  marche  de  la  lésion,  dans  ce  dernier  cas,  avait  été  remarquable- 
ment rapide. 

Signes.  Marche.  Diagnostic.  —  Le  13'mphadénome  du  testicule 
se  présente  habituellement  sous  l'aspect  d  une  tumeur  de  consis- 
tance ferme  et  élastique,  égale  dans  toutes  ses  parties,  dont  aucune 
n'est  molle  et  fluctuante,  la  petite  quantité  de  liquide  que  peut  con- 
tenir la  vaginale  échappant  ordinairement  à  l'exploration.  Son  volume 
est  modéré  ;  sa  forme  est  ovalaire  et  rappelle  assez  bien  celle  du 
testicule. 

La  gêne  qu'elle  occasionne,  proportionnée  à  son  volume,  est  ordi- 
nairement peu  considérable.  Encore  moins  donne-t-elle  lieu  à  de 
vives  douleurs.  Dans  un  cas  cependant,  celui  de  Schwartz,  les  souf- 
frances étaient  telles,  que  la  castration  qui,  pour  d'autres  considéra- 
tions, était  plutôt  contre-indiquée,  fut  cependant  pratiquée,  sur  les 
vives  instances  du  malade. 

L'ensemble  de  ces  sit/nes  physiques  et  fonctionnels  n'a,  on  le 
voit,  rien  de  caractéristique.  Il  n'en  est  aucun  qui  ne  puisse  se  ren- 
contrer dans  le  sarcocèle  vulgaire,  au  moins  dans  les  premières 
phases  de  son  développement. 

On  tiendra  compte  cependant  de  trois  d'entre  eux,  qui,  dans  le 
lymphadénome,  se  montrent  peut-être  plus  souvent,  ou  persistent 
au  moins,  pendant  une  plus  longue  période  que  dans  le  carcinome  et 
le  sarcome  du  testicule;  nous  voulons  parler  de  la  consistance  ferme 
et  uniforme  de  la  tumeur,  de  son  volume  et  enfin  de  sa  forme,  qui 
peut  en  imposer  pour  une  simple  augmentation  de  volume  inflam- 
matoire ou  diathésique  de  la  glande. 

On  a  voulu  attacher  une  certaine  importance  diagnostique  à  l'inté- 
grité de  l'épididyme.  Il  est  clair  que  ce  caractère,  bien  qu'il  ne  soit 
pas  absolument  propre  au  lymphadénome,  constituerait,  s'il  était 
constant,  au  moins  une  présomption  en  sa  faveur.  Mais  si  l'on  s'en 
rapporte  aux  observations  publiées,  on  voit  que  le  bon  état  de  cet 
organe,  alors  même  qu'il  a  été  plus  tard  anatomiquement  démontré, 
a  été  bien  rarement  constaté  au  lit  du  malade.  L'attention  devra 
cependant  toujours  se  porter  sur  ce  point,  surtout  dans  les  cas  ou 
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l'on  peut  assister  à  la  première  période  d'évolution  de  la  tumeur. 

Les  renseignements  fournis  par  l'étude  de  la  marche  du  mal  seront, 
dans  certains  cas,  plus  satisfaisants.  Non  que  l'on  puisse  cependant 
attribuer  grande  valeur  à  la  notion  du  temps  que  la  tumeur  a  mis 
à  se  développer.  La  période  qui  s'écoule  entre  le  début  de  l'affection 
et  l'opération  pi'atiquée  varie,  dans  les  observations,  de  deux  mois  à 
huit  ans.  Il  est  clair  qu'un  pareil  écart  doit  tenir  en  partie  à  ce  que 
les  malades  se  sont  plus  ou  moins  vite  préoccupés  de  leur  état, 
ou  que  le  chirurgien  s'est  plus  ou  moins  rapidement  décidé  à  inter- 
venir. 

On  notera  cependant  que  dans  l'observation  de  Trélat  et  Malassez, 
qui  peut  être  considérée  comme  un  type  de  l'affection,  la  tumeur,  qui 
datait  de  sept  à  huit  ans,  avait  progressé  d'abord  lentement,  attei- 
gnant en  deux  ans  la  moitié  de  son  volume  final,  restant  ensuite  à  peu 
près  stationnaire,  pour  ne  prendre  un  accroissement  rapide  que  dans 
les  six  mois  qui  précédèrent  la  castration. 

Il  suffit  de  ce  fait  pour  établir  que  le  lymphadénome  du  testicule 
peut,  dans  certains  cas,  avoir  une  marche  relativement  lente,  qui  n'est 
pas  ordinaire  dans  les  tumeurs  malignes  des  bourses.  Mais  à  cette 
observation  nous  devons  opposer  celle  de  Berger,  oîi  la  tuméfaction 
parait  avoir  acquis,  en  six  mois,  un  volume  tout  aussi  considérable  que 
chez  le  malade  de  M.  Trélat. 

Ce  dernier  cas  nous  semble  exceptionnel.  On  voit,  du  moins,  que 
des  observations  nouvelles  et  plus  nombreuses  sont  nécessaires  pour 
établir  quelle  est  la  marche  habituelle  du  lymphadénome  du  testicule. 

L'étude  de  l'évolution  clinique  de  l'affection  pourrait,  à  un  autre 
point  de  vue,  servir  au  diagnostic,  s'il  est  vrai,  comme  nous  avons 
essayé  de  le  montrer  ailleurs,  que,  contrairement  à  ce  qui  se  voit 
pour  les  autres  tumeurs  du  testicule,  le  lymphadénome  atteint  sou- 
vent les  deux  testicules. 

Quatre  fois,  sur  six  observations,  cette  circonstance  avait  été  notée 
lors  de  la  publication  de  notre  premier  travail  sur  la  matière.  Dans 
les  trois  observations  nouvelles  parues  depuis  lors,  deux  fois  encore 
la  lésion  était  bilatérale.  On  voit  que,  si  le  fait  n'est  pas  constant,  il 
est,  du  moins,  assez  fréquent  pour  frapper  l'attention.  Tantôt,  les  deux 
glandes  sont  atteintes  en  même  temps  et  à  peu  près  au  même  degré; 
tantôt,  et  le  plus  souvent,  elles  le  sont  successivement,  à  un  intervalle 
plus  ou  moins  rapproché,  en  sorte  que  la  lésion  est  d'un  côté  beau- 
coup plus  avancée  que  de  l'autre. 

Il  nous  avait  paru  aussi  que  l'on  pourrait  tirer,  du  mode  suivant 


LYMPHADÉNOME.  —  SIGNES.  MARCHE.  DIAGNOSTIC.  663 


lequel  le  néoplasme  se  généralise,  de  précieuses  indications  pour  le 
diagnostic. 

L'observation  de  M.  Trélat  et  la  nôtre  sont  bien  instructives  à  cet 
égard.  On  a  vu  que,  dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  le  malade  por- 
tait déjà  en  un  ou  deux  points  du  corps,  et  particulièrement  au  front, 
des  tumeurs  sous-cutanées,  molles,  encore  petites,  sans  adhérence  à 
la  peau,  absolument  indolentes,  n'offrant  aucun  caractère  qui  pût 
révéler  leur  m.alignité,  et  qui  pourtant,  ainsi  que  l'avenir  le  démontra, 
n'étaient  autres  que  des  productions  de  même  nature  que  la  tumeur 
testiculaire.  Lorsque  le  malade  revint,  peu  de  temps  après,  à  l'hôpital, 
ces  tumeurs  secondaires  avaient  pris  un  grand  développement,  ainsi 
que  celle  du  testicule  opposé.  La  mort,  qui  survint  à  bref  délai,  per- 
mit de  reconnaître  dans  les  tumeurs  sous-cutanées,  comme  dans  le 
testicule,  comme  aussi  dans  le  foie  et  dans  les  os,  une  seule  et 
même  lésion. 

Dans  notre  fait,  il  ne  fut  possible  de  constater,  au  moment  de  l'opé- 
ration, l'existence  d'aucune  manifestation  pathologique  autre  que  la 
tumeur  testiculaire,  et  pourtant  lorsque,  quelques  semaines  plus  tard, 
le  malade  se  présentait  à  nous  de  nouveau,  avec  une  récidive  dans 
le  testicule  opposé,  il  présentait  déjà,  sur  la  tête  et  au  front,  des 
tumeurs  sous-cutanées  tout  à  fait  analogues  à  celles  observées  dans 
le  cas  précédent. 

M.  Trélat  a  bien  montré  comment  une  généralisation  se  faisant  de 
la  sorte,  par  tumeurs  isolées,  éloignées  du  foyer  primitif  du  mal,  à 
une  époque  où  rien  encore  dans  l'état  du  malade  n'indique  une  cachexie 
avancée,  pouvait  singulièrement  éclairer  le  diagnostic. 

Nous  devons  ajouter  cependant  que  les  deux  observations  que  nous 
venons  de  citer  sont  jusqu'ici  les  seules  où  cet  envahissement  à  dis- 
tance ait  été  noté.  Il  n'a  été  retrouvé,  bien  que  l'attention  ait  été  atti- 
rée sur  ce  point,  dans  aucun  des  trois  nouveaux  faits  que  nous  avons 
réunis,  non  plus  que  dans  le  cas  plus  ancien  de  Thomas. 

Ce  caractère  n'a  donc  pas,  en  raison  même  de  son  peu  de  fréquence, 
toute  la  valeur  que  l'on  pourrait  croire. 

Il  devra  cependant  être  toujours  recherché,  particulièrement  chez 
les  malades  qui  se  présentent  de  nouveau  à  l'examen ,  quelque  temps 
après  une  première  opération  subie.  On  remarquera,  en  effet,  que,  dans 
le  cas  qui  nous  est  personnel,  ce  ne  fut  qu'à  cette  période  tardive  que 
les  petites  tumeurs  de  généralisation  furent  découvertes.  Toute  l'en- 
veloppe cutanée  devra  donc  être  minutieusement  explorée,  avant  de 
consentir  à  une  intervention  nouvelle. 
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Pronostic.  Traitement.  —  Nous  avons  peu  de  chose  à  ajouter 
aux  remarques  qui  précèdent  pour  formuler  le  pronostic  et  le  traite- 
ment du  lymphadénome. 

La  gravité  du  pronostic  ne  saurait  être  exagérée.  De  tous  les  néo- 
plasmes du  testicule  le  lymphadénome  est  peut-être  celui  qui  offre 
le  plus  de  tendance  à  une  rapide  généralisation.  Celle-ci  est  d'autant 
plus  redoutable  qu'elle  peut  se  faire  presque  silencieusement,  frap- 
pant profondément  les  viscères,  et  ne  se  révélant  que  tardivement 
par  des  signes  appréciables.  Relativement  heureux  sont  les  cas  où  l'en- 
vahissement des  tissus  cutanés  vient  avertir  le  chirurgien  et  mettre  à 
temps  obstacle  à  une  opération  inutile. 

L'intervention  serait  au  contraire  justifiée,  alors  même  que  le  dia- 
gnostic de  lymphadénome  aurait  été  posé,  si  Ton  ne  peut  décou- 
vrir aucun  indice  d'infection  générale  de  l'économie.  Il  est,  en  effet, 
permis  d'espérer  qu'en  opérant  en  temps  opportun,  on  mettra  le 
patient  à  l'abri  du  mal  et  de  ses  suites. 

ARTICLE  V 
tumeurs  diverses. 

1.  Fibrome. 

Cruveilhier  (1)  a  donné,  dans  son  Traité  d'Anatomie  pathologique,  la 
description  d'un  cas  de  fibrome  du  testicule,  recueilli  dans  le  service 
de  Marjolin,  à  Beaujon.  La  tumeur  avait  deux  fois  le  volume  d'une 
glande  normale  ;  elle  était  très  lourde  ,  dure  à  la  coupe  et  criait 
sous  le  bistouri  ;  elle  avait  l'aspect  d'un  fibrome  utérin,  et  était  entiè- 
rement composée  de  faisceaux  de  tissu  fibreux  entre-croisés  et  disposés 
en  lobules. 

Curling  qui  rappelle  ce  fait  en  rapproche  celui  de  Paget  (2)  ;  la 
tumeur  dans  ce  cas  mesurait  près  de  6  pouces  sur  4  ;  elle  s'était 
développée,  en  sept  ans,  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  bien 
portant  d'ailleurs,  et  était  contenue  dans  l'albuginée,  qui  l'envelop- 
pait de  toutes  parts. 

L'état  de  la  substance  glandulaire  n'est  pas  explicitement  indiqué 
dans  ces  deux  observations.  Dans  celle  de  Warrington  Haward,  citée 

(1)  Cruveilhier  (J.),  Traité  d'Anat.  pathol.  générale.  Paris,  1856,  in-8,  t.  III,  p.  751 
et  Atlas  d'Anat.  pathologique.  Paris,  1830-1842,  in-fol.,      liv.  Pl.  I,  fig.  3. 

(2)  Curling,  Traité,  etc.,  4«  édit.  angl.  Londres,  1878,  p.  391. 
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également  par  Curling,  il  est  expressément  dit  que  le  fibrome,  nédel'al- 
buginée,  avait  laissé  complètement  intact  le  parenchyme  glandulaire. 

Sur  une  pièce  conservée  au  musée  de  Zurich  (Kocher),  la  tumeur 
avait  évidemment  pris  naissance  dans  le  rete  testis  ;  de  là  elle  avait 
pénétré  dans  la  tête  et  le  corps  de  Tépididyme,  respectant  la  queue 
de  cet  organe  et  les  parties  restantes  du  testicule. 

La  disposition  était  analogue  sur  un  testicule  enlevé  par  Fergus- 
son  (i)  à  un  jeune  homme  de  21  ans.  La  tumeur,  du  volume  d'une 
noisette,  occupait  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  glande  ;  elle 
adhérait  par  sa  face  externe  à  l'albuginée,  et  pénétrait  dans  l'épais- 
seur du  parenchyme  testiculaire,  dont  elle  était  séparée  par  une 
limite  très  nette. 

Péan  (2)  représente  dans  son  Trailé  des  tumeurs  de  l'abdomen,  et 


Fig.  84.  —  Tumeur  fibreuse  du  testicule     Fig.  85.  —  Coupe  de  la  tumeur  précé- 
(schéma  de  la  vue  extérieure).  deute  (2/3  grandeur). 

nous  reproduisons  ci-contre,  d'après  lui,  un  fibrome  du  testicule, 
développé  chez  un  homme  de  trente-huit  ans;  la  tumeur  avait  tous 
les  caractères  du  fibrome  pur. 

A  cette  énuméralion  pourrait  se  borner  l'histoire  du  fibrome  du 
testicule.  Nous  laissons  évidemment  de  côté  les  cas  de  sclérose  du 
testicule  dans  lesquels  l'accumulation  du  tissu  fibreux  est  d'origine 
inflammatoire  (v.  Orchite  chronique.  Atropine  du  testicule).  Nous  consi- 

(1)  Speucer  Watson  (F^ergusson),  Disease  of  tlic  testicle  {Transact.  of  the  patholog. 
Soc.  ofLondon.  Londres,  1869,  t.  XX,  p.  248). 

(2)  Péan  (J.),  loc.  cit.,  p.  449. 
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dérerons  aussi  à  part  (v.  Tumeurs  de  la  vaginale)  les  tumeurs,  de  même 
structure,  développées  à  la  face  interne,  ou  dans  l'épaisseur  de  la 
vaginale. 

On  voit,  en  somme,  que  les  fibromes  du  testicule,  observés  le  plus 
souvent  chez  des  sujets  relativement  jeunes,  prennent  naissance,  soit 
dans  l'albuginée,  soit  dans  le  rele  testis.  Le  testicule  est  ordinaire- 
ment respecté  en  tout  ou  au  moins  en  partie  ;  dans  le  cas  de  Péan  le 
tissu  fibreux  paraissait  cependant  avoir  envahi  la  glande  entière.  Ces 
tumeurs  peuvent  devenir  gênantes  par  leur  volume  et  par  leur  poids; 
elles  ne  causent  pas  d'autres  troubles. 

Le  diagnostic  que  l'on  en  peut  faire  n'est  jamais  assez  précis  pour 
qu'il  ne  soit  pas  prudent  de  procéder  à  une  intervention  chirurgicale, 
dès  que  l'insuffisance  du  traitement  interne  aura  été  reconnue.  Celui-ci 
sera,  en  effet,  toujours  au  préalable  mis  en  œuvre.  Il  sera  dirigé  dans 
le  sens  d'une  tuméfaction  de  nature  syphilitique;  le  testicule  syphi- 
litique étant  de  toutes  les  affections  de  la  glande  séminale  celle  qui 
a  avec  le  fibrome  le  plus  de  rapports  extérieurs. 

Si  le  traitement  spécifique  échoue,  c'est  à  la  castration  que  l'on 
aura  recours.  Il  sera,  en  effet,  le  plus  souvent  impossible  de  se  borner  à 
enlever  la  tumeur,  en  respectant  la  glande. 

2.  Myxome. 

Le  myxome  pur  du  testicule  est  très  rare.  C'est  habituellement  sous 
forme  de  sarco-  et  d'enchondro-myxome  (tumeurs  mixtes)  que  le  tissu 
myxomateux  se  rencontre  dans  les  tumeurs  du  testicule. 

Le  fait  suivant  de  M.  Trélat,  bien  observé  par  M.  Brun,  alors  son 
interne,  et  présenté  par  lui  à  la  Société  anatomique,  n'en  offre  que 
plus  d'intérêt  (1). 

Un  jeune  homme  de  17  ans,  bien  constitué,  d'une  santé  parfaite, 
portait  depuis  deux  mois,  dans  le  côté  gauche  du  scrotum,  une  tumé- 
faction qui,  après  s'être  développée  lentement  pendant  six  semaines, 
avait  subitement,  en  vingt-quatre  heures,  notablement  augmenté  de 
volume.  La  tumeur  était  grosse  comme  les  deux  poings;  la  fluctuation 
était  des  plus  nettes  ;  la  transparence  absolument  absente.  Tout  se 
réunissait  pour  faire  porter  le  diagnostic  auquel  on  s'arrêta,  celui 
d'hématocèle,  développée  dans  le  cours  d'une  vaginalite  chronique. 

(1)  Brun  (F.),  Myxome  du  testicule  diagnostiqué  hematocèle  vaginale  [Bullet.  de  la 
Soc.  anat.,  1878,  4"  s.,  t.  III,  p.  523).  —  Rapport  par  Quénu  {ihid.,  1879,  4^  s.,  t.  IV, 
p.  435). 
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Un  drain  passé  dans  la  tumeur  ne  donna  cependant  pas  issue  à 
une  goutte  de  liquide.  Quatre  jours  plus  tard,  la  castration  fut  néces- 
sitée par  la  l'éaction  très  vive  qui  suivit  cette  première  intervention. 
On  put  ainsi  reconnaître  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  solide  régu- 
lièrement ovoïde,  contenue  dans  l'albuginée  et  développée  en  pleine 
glande.  A  la  coupe,  cette  masse  parut  tout  entière  composée  par  un 
tissu  blanchâtre,  tremblotant,  rappelant  par  son  aspect  le  tissu  du 
cordon  ombilical. 

L'examen  histologique,  fait  avec  soin  par  M.  Rémy,  démontra  la 
nature  myxomateuse  de  cette  production.  Elle  était  exclusivement 
constituée  par  une  substance  amorphe,  transparente,  au  milieu  de 
laquelle  étaient  semés  sans  ordre  des  éléments  figurés,  cellules  rondes 
et  cellules  fusiformes,  de  tissu  conjonctif.  Des  vaisseaux  nombreux 
parcourent  la  tumeur;  ils  n'ont  d'autre  paroi  que  l'épithélium  plat 
supporté  parla  substance  amorphe;  aussi  sont-ils  rompus  en  beau- 
coup d'endroits,  d'où  des  hémoirhagies  disséminées.  Il  n'est  pas  ques- 
tion des  tubes  séminifères.  La  transformation  du  parenchyme  paraît 
avoir  été  complète. 

Le  malade  de  M.  Brun  guérit  facilement;  deux  mois  plus  tard,  il  se 
portait  encore  bien,  sans  trace  de  récidive. 

Dans  un  second  cas  rapporté  par  Breus  (de  Vienne)  (1),  qui  a  été 
aussi  considéré  comme  un  exemple  de  myxome  vrai  du  testicule,  la 
marche  fut  toute  différente.  La  tumeur,  développée  chez  un  homme 
de  40  ans,  n'avait  été  reconnue  que  dix  semaines  avant  la  mort.  Celle-ci 
survint  avec  tous  les  signes  d'une  généralisation  viscérale.  A  l'autopsie, 
on  constata  que  le  tissu  néoplasique  avait  pénétré  dans  les  veines  du 
cordon,  et  s'était  étendu,  par  la  veine  spermatique  droite  et  la  veine 
cave,  jusque  dans  les  cavités  du  cœur.  Des  noyaux,  d'origine  évidem- 
ment embolique,  furent  découverts  dans  les  poumons  (2). 

Nous  n'avons  pu  nous  procurer  qu'une  courte  analyse  d'un  fait 
signalé  par  G.  Romano  (3),  dans  son  mémoire  sur  le  fongus  testiculaire. 
Une  de  ses  observations  a  trait  à  un  cas  de  «  myxome  ulcéré  et  végé- 
tant du  testicule  ».  Nous  n'avons  aucune  raison  de  douter  de  l'exacti- 

(1)  Breus  (K.),  Ueber  einen  innerhalb  des  Venensystems  bis  in  dus  llerz  gewucherten 
Hodentumor  (Wien.  med.  Wochensch.,  1878,  n"  28,  p.  "61). 

(?)  On  peut  se  demander  si,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  Waldeyer  rappelé 
par  Kocher,  dans  lequel  il  y  avait  aussi  pénétration  du  tissu  muqueux  dans  les 
veines,  il  ne  s'agissait  pas  plutôt  d'une  tumeur  mixte  du  testicule  ;  il  résulte  en 
effet  de  l'examen  fait  par  Waldeyer  que  la  tumeur  était  une  combinaisou  de  myxome, 
de  sarcome,  d'enchondrome  et  de  kystome. 

(•3)  Romano  (Cl.),  Del  fungo  benigno  e  degli  allri  neoplasmi  del  iesticolo  che  assu- 
mono  la  forma  di  excrescenza  fungoïde  [Morgagni  Disp.,  1873,  p.  297  et  403). 
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tude  du  diagnostic  porté.  Ce  mode  de  terminaison  du  myxome  a  été 
indiqué,  pour  le  myxome  du  sein,  par  Virchow  (1)  ;  ce  dernier  fait  re- 
marquer que  le  véritable  fongus  qui  se  forme  en  pareil  cas  a  souvent 
fait  prendre  ces  productions  pour  des  sarcomes  et  des  cancers. 

Mention  doit  encore  être  faite  ici  d'une  intéressante  observation 
de  M.  Richon  (2),  communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  sous  le  titre 
de  Myxome  kystique  du  testicule  (3).  Il  serait  peut-être  même  permis 
d'y  joindre  quelques-uns  des  cas  qui  ont  été  rangés,  à  tort,  dans  le 
groupe  des  tumeurs  kystiques  (maladie  kystique)  du  testicule  (4)  ; 
mais  l'examen  liistologique  des  pièces  n'est  pas  ordinairement  rap- 
porté avec  assez  de  détails  pour  qu'il  soit  possible  d'en  établir  à  dis- 
tance le  diagnostic  anatomique  exact. 

Cette  remarque  n'est  pas  applicable  à  l'observation  de  M.  Richon. 
Il  ressort  en  effet  d'une  note  étendue  rédigée  par  le  D'^  Kiener,  au- 
quel fut  confié  l'analyse  histologique  de  la  tumeur,  que  celle-ci  était 
presque  exclusivement  constituée  par  un  tissu  myxomateux,  développé 
entre  les  tubes  séminifères,  qui  sont  à  la  fois  refoulés  et  dissociés: 
en  certains  points,  le  tissu  néoplasique  pénètre  en  bourgeonnant  dans 
les  cavités  résultant  de  la  dilatation  de  quelques-uns  de  ces  tubes.  Par 
places,  le  tissu  muqueux  est  condensé,  devient  plus  fibreux  et  plus 
riche  en  cellules,  et  donne  naissance  à  quelques  îlots  rares  et  circons- 
crits de  cartilage.  Les  tubes  séminifères  sont,  les  uns,  simplement 
atrophiés,  d'autres  sont  dilatés  et  forment  les  kystes  très  nombreux 
épars  dans  la  tumeur. 

Il  s'agissait  donc  bien,  dans  ce  cas,  d'un  myxome  du  testicule.  Les 
kystes  et  les  quelques  noyaux  cartilagineux  disséminés  dans  la  masse 
néoplasique  pouvaient  n'être  considérés,  pour  la  détermination  de  sa 
nature,  que  comme  des  éléments  secondaires. 

Il  est  facile  de  déduire  de  ce  qui  précède  une  courte  histoire  anato- 
mique et  clinique  du  myxome  du  testicule.  Au  point  de  vue  anatomique, 
le  fait  de  M.  Richon  établit  que  dans  la  glande  séminale,  comme  au 
sein  (Virchow),  le  tissu  myxomateux  prend  naissance  dans  le  tissu 

(1)  Virchow  (R.),  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.  Paris,  18GT,  t.  I,  p.  428. 

(2)  Richon,  Myxome  kystique  du  testicule  consécutif  à  une  viotente  contusion.  Cas- 
tration, aucun  indice  de  récidive  ni  de  généralisation,  deux  ans  et  quatre  mois  ptus 
tard,  in  Huit,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  dur.,  Paris,  1883,  u.  s.,  t.  IX,  p.  130. 

(3)  Voy.  aussi  Poland  (A.),  Cystic  myxoma  of  testis,  in  Guy's  Hosp.  Reports,  Lon- 
dres, 1871,  t.  XXI,  p.  498.  —  Un  fait  de  Lebert  :  Tumeur  fibro-cotloide  du  testicule 
et  de  l'épididyme  (Traité  d'anal  amie  pathol.  génér.  et  spéc,  Paris,  1861,  t.  Il,  p.  471. 
—  Atlas,  pl.  CXLIX,  fig.  3  à  8)  appartient  peut-être  à  la  même  catégorie. 

(4)  Couche  (E.),  Mém.  cité,  v.  en  particulier  sa  première  et  sa  seconde  catégorie 
de  tumeurs  kystiques. 
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interstitiel  du  parenchyme  entre  les  tubes  glandulaires.  De  ceux-ci  les 
uns  s'atrophient  et  disparaissent,  les  autres  se  ditatent  et  donnent  nais- 
sance à  des  kystes.  Si  la  première  de  ces  deux  altérations  l'emporte 
sur  la  seconde,  on  aura  sous  les  yeux  la  forme  observée  par  M.  Brun, 
dans  laquelle  on  ne  trouvait  pas  trace  de  tissu  testiculaire  [myxome 
en  masse).  Si,  au  contraire,  les  dilatations  des  tubes  sont  plus  nom- 
breuses, le  tissu  aura  une  apparence  kystique  (myxome  kystique)  (1). 

Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  la  tumeur  sera  caractérisée  par  la  pré- 
sence du  tissu  muqueux,  tissu  du  cordon  ombilical,  dont  elle  paraît 
essentiellement  constituée. 

C (iniquement ,  le  myxome  du  testicule  peut  ne  se  révéler  par  aucun 
signe  particulier.  Dans  le  cas  de  M.  Richon,  la  tumeur  avait  tous  les 
caractères  d'un  sarcome  vulgaire.  Il  en  était  tout  autrement,  on  l'a 
vu,  dans  celui  de  M.  Brun.  Ce  dernier  fait  montre  qu'à  la  rigueur  il 
serait  possible,  au  moins  après  une  ponction  exploratrice,  de  porter 
un  diagnostic  exact.  Lorsqu'on  effet  on  trouvera  réunis  ces  trois  ca- 
ractères :  absence  de  transparence,  fluctuation  évidente  et,  cependant, 
résultat  négatif  de  la  ponction,.,  on  aura  le  droit  de  songer  à  un 
myxome  du  testicule. 

Le  pronostic  du  myxome  du  testicule  serait  relativement  favorable, 
si  l'on  s'en  rapportait  exclusivement  au  fait  de  M.  Richon  ;  deux  ans 
et  quatre  mois  après  la  castration  il  n'y  avait  pas  apparence  de  ré- 
cidive. Ce  cas  est  malheureusement  isolé.  Dans  celui  de  M.  Brun,  le  temps 
écoulé  depuis  l'opération  au  moment  où  l'observation  était  publiée, 
n'était  pas  suffisant  pour  que  l'on  pût  encore  augurer  de  l'avenir. 
On  a  vu,  d'autre  part,  la  marche  rapidement  mortelle  survenue  chez 
le  malade  de  Breus. 

Le  pronostic  doit  donc  être  au  moins  très  réservé.  Il  est  probable, 
en  effet,  que,  comme  les  myxomes  hétéroplasiques  en  général  (Vir- 
chow),  le  myxome  du  testicule,  s'il  demeure  parfois  une  affection 
purement  locale,  peut  aussi  avoir  toute  l'allure  des  tumeurs  les  plus 
malignes. 

L'intervention  chirurgicale  sera  donc  aussi  prompte  et  aussi  radi- 
cale que  possible.  A  ce  prix,  pour  le  myxome  du  testicule,  plus  sou- 
vent peut-être  que  pour  le  cancer,  elle  pourra  avoir  un  résultat 
permanent. 

(1)  Nous  reproduisons  ici,  sur  le  mode  de  production  de  ces  kystes,  l'interpréta- 
tion adoptée  par  le  docteur  Kiener  dans  le  cas  de  M.  Richon,  réservant  la  question 
de  savoir,  si  les  cavités,  qui  caractérisent  la  forme  kj'stique  du  myxome,  ne  pour- 
raient pas  se  former  en  dehors  de  toute  participation  des  tubes  et  suivant  le  proces- 
sus dont  il  a  été  question  plus  haut  (V.  Carcinome,  Maladie  kystique). 
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3.  Myome. 

Sous  le  nom  de  myome  du  testicule  on  trouve  décrites  dans  les 
auteurs  deux  variétés  de  tumeurs  :  des  myomes  à  fibres  lisses  (lio- 
myomes),  des  myomes  à  fibres  striées  (rhabdo-myomes). 

Les  premiers  ont  toujours  été  rencontrés  au  niveau  de  l'épididyme 
ou  du  cordon,  et  ont  été  considérés  comme  se  développant  aux  dé- 
pens des  fibres  musculaires  du  canal  de  l'épididyme,  de  celles  du  canal 
déférent,  ou  peut-être  aux  dépens  du  crémaster  interne.  Ces  tumeurs 
seront  étudiées  plus  tard  au  Chapitre  des  Tumeurs  du  cordon. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  myomes  à  fibres  musculaires 
striées  dont  les  connexions  avec  la  glande  testiculaire  sont,  au  moins 
en  apparence,  infiniment  plus  étroites. 

Si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  les  observa- 
tions de  myomes  à  fibres  musculaires  striées  seraient  relativement 
fréquentes. 

D'après  Nepveu  et  Kocher,  par  exemple,  ilfaudrait  ranger  dans  cette 
catégorie  les  faits  de  Schuh  (1),  de  Billroth  (2),  de  Senftleben  (Lan- 
genbeck)  (3),  de  Nepveu  (4)  aussi  bien  que  ceux  de  Rokitansky  (o),  et 
de  Neumann  (6). 

Mais  il  est  facile  de  s'assurer,  en  remontant  aux  sources,  que,  dans 
la  plupart  de  ces  cas,  il  s'agit  non  de  myomes,  mais  de  tumeurs  di- 
verses du  testicule,  dans  lesquelles  on  a  découvert  des  fibres  muscu- 
laires striées,  circonstance  qui  a  frappé  les  observateurs  et  les  a  portés 
à  faire  connaître  ces  cas  rares  (7).  Ces  faits  rentrent,  dans  la  catégo- 
rie de  ces  tumeurs  mixtes  du  testicule  dont  nous  avons  fait  mention 

(1)  ?,c\m\i,  Pathologie  u.  Thérapie  der  Pseudoplasmen.  Vienne,  1854,  p.  182  et  suiv. 
(Schuh  rapporte  lui-même  le  fait  dont  il  parle,  sous  le  nom  de  sarcome). 

(2)  Billroth  (R.),  ^ui'  Entwickelmigsgeschichte  iind  chirurgischen  Bedeutung  des 
Hodencgstoids,  2o  article  :  Ein  Hodencystoid  mit  quergestreiflen  Muskelfasern  [Vir- 
chow's  Arch.,  Berlin,  1855,  t.  VIII,  p.  43:f). 

(3)  Senftleben  (H.),  Zur  Casuistik  seUener  Geschwiilste.  [1  obs.  de  Langenbeck  rap- 
portée sous  ce  titre  :  Cancroides  Hodenojstoid  mil  verschiedenartigen  Gewebstypen 
[Virchow's  Arch.,  Berlin,  1858,  t.  XV,  p.  336  (344,i.] 

(4)  Nepveu  (G.),  art.  Myome  testiculaire,  in  Mémoires  de  chirurgie.  Paris,  1880,. 
io-8,  p.  505. 

(5)  Rokitansky  (C),  Ein  nus  quergestreiften  Muskelfasern  constituiries  Afterge- 
bilde  [Schtnidt's  Jahrb.,  1849,  t.  LXlV,  p.  209  (210)). 

(6)  Neumann  (E.),  Ein  Fait  von  Myoma  striocelLulare  am  Hoden  [Virchow's  Archiv,. 
Berlin,  188G,  t.  CIII,  p.  497). 

(7)  Nous  en  dirons  autant  de  deux  tumeurs  décrites  par  Talavera  (Thèse  citée^ 
p.  9  et  suiv.),  qui  ne  sont  autres,  comme  le  reconnaît  l'auteur  lui-même,  Tune  qu'un 
épithéliotne  kystique,  l'autre  qu'un  sarcome,  dans  lesquelles  les  fibres  musculaires 
striées,  bien  que  nombreuses,  jouaient  le  rôle  d'éléments  accessoires. 
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plus  haut,  et  qui  peuvent  renfermer  les  éléments  et  les  tissus  les  plus 
divers  (1). 

Nous  ne  retenons,  en  somme,  que  les  deux  observations  de  Roki- 
tansky  et  de  Neumann,  qui  paraissent  bien  se  rapporter  à  des 
myomes  vrais  du  testicule.  Le  fait  de  Nepveu  est  trop  brièvement 
mentionné  par  son  auteur  pour  qu'il  puisse  servir  à  la  discussion. 
Il  se  borne,  en  effet,  après  de  courtes  considérations  sur  les  myomes 
testiculaires,  à  dire  «  que,  dans  un  cas  examiné  par  lui,  la  tumeur 
était  composée  de  faisceaux  de  fibres  striées,  gros  comme  une  plume 
d'oie,  et  paraissait  dériver  du  crémaster  interne.  » 

Dans  l'observation  de  Rokitansky,  il  s'agit  d'une  tumeur  du  testi- 
cule, qui  paraissait  s'être  développée,  dans  l'espace  de  quatre  mois, 
chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans.  L'opération  pratiquée,  on 
trouva  comme  encastrée  dans  l'albuginée,  en  rapport  étroit  par  con- 
séquent avec  le  testicule,  sain  d'ailleurs,  et  paraissant  former  comme 
une  couche  superposée  à  la  glande,  une  tumeur,  blanche  à  la  coupe, 
d'aspect  fasciculé,  de  consistance  ferme  et  élastique.  Au  microscope, 
quel  que  fût  le  point  oîi  l'on  prit  une  parcelle  de  tissu,  on  y  décou- 
vrait des  fibres  musculaires  striées  évidentes,  semblables  aux  fibres 
musculaires  du  cœur,  et,  en  outre,  quelques  fibres  conjonctives  et 
élastiques,  mais  en  proportion  beaucoup  moindre. 

Le  fait  de  Neumann  est  très  analogue.  Chez  un  enfant  de  trois  ans  et 
demi,  se  développe  en  quelques  mois  une  tumeur  du  testicule  qui 
atteint  le  volume  d'une  noix.  Cette  production  était  fermement  unie  à 
l'albuginée  et  à  la  vaginale  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  testicule. 
L'épididyme  n'avait  avec  elle  que  des  rapports  assez  lâches,  et  elle 
était  séparée  de  la  glande  séminale  par  toute  l'épaisseur  de  l'albu- 
ginée. A  la  coupe,  le  tissu  néoplasique  se  montre  blanc  pâle,  fasciculé, 
de  consistance  élastique.  Au  microscope,  on  y  découvre  des  fibres  mus- 
culaires striées,  les  unes  normales,  les  autres  variqueuses,  et  entre 
elles  des  faisceaux  de  cellules,  irrégulièrement  disposés  et  de  formes 
diverses. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  ces  deux  faits  avec  quelques  détails; 
car  là  se  borne  l'histoire  des  myomes  dits  du  testicule. 

Pour  ce  qui  est  de  l'origine  de  ces  tumeurs,  Neumann  croit,  en  rai- 
son du  siège  de  celle  qu'il  a  observée  à  l'extrémité  inférieure  du  testi- 
cule, c'est-à-dire  au  niveau  du  point  d'attache  du  gubernaculum  testis, 

(I)  V.  sur  le  même  sujet  le  mémoire  de  Virchow  :  Ueber  Makrog/ossie  und 
pathologische  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern(Vircliow's  ^rc/i.,  Berlin,  1854, 
t.  VII,  p.  126). 
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que  c'est  dans  les  débris  de  ce  guhernaculum  qu'elle  a  dû  prendre  nais- 
sance. 11  estime  aussi,  après  nouvel  examen  du  fait  de  Rokitansky,  que 
la  tumeur  a  dû,  dans  ce  cas  encore,  avoir  le  même  point  de  départ. 

Pour  nous  il  nous  semble  que  des  faits  de  ce  genre  viennent  singu- 
lièrement à  l'appui  de  la  théorie,  exposée  plus  haut,  de  Cohnheim  sur 
l'origine  des  tumeurs.  11  nous  parait  bien  plus  rationnel  d'admettre, 
en  pareil  cas,  l'inelusion,  à  la  période  embryonnaire,  d'éléments 
musculaires  distraits  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  qui  ont  plus 
tard  poursuivi  leur  évolution.  Le  jeune  âge  des  sujets,  trouvés  porteurs 
de  ces  tumeurs,  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

4.  OSTÉOME. 

Nous  ne  connaissons  que  les  deux  faits  suivants  qui  aient  été  dé- 
crits sous  le  nom  A'ostéome  du  testicule. 

Le  premier  appartient  au  professeur  Schœnborn  (de  Kônigsberg). 
Il  a  été  étudié  et  décrit  par  Neumann  (1).  La  tumeur  s'était  déve- 
loppée dans  la  moitié  gauche  du  scrotum  chez  un  homme  de  quarante- 
sept  ans,  bien  portant  d'ailleurs  ;  elle  occupait  le  scrotum  du  côté 
gauche  ;  elle  avait  crû  lentement  et  sans  douleur,  et  avait  fini  par 
atteindre  le  volume  d'un  œuf  d'oie.  Elle  était  lisse,  de  consistance 
osseuse,  crépitant  faiblement  sous  une  forte  pression. 

A  l'examen  de  la  pièce,  on  vit  que  le  tissu  morbide  se  laissait 
facilement  séparer  de  l'épididyme  et  de  la  tunique  vaginale;  mais 
l'on  ne  trouva  plus  trace  du  parenchyme  testiculaire.  La  tumeur  elle- 
même  était  constituée  par  une  masse  osseuse,  finement  spongieuse,  qui 
à  la  périphérie  se  transformait  en  une  coque  plus  compacte  ;  par  places, 
des  noyaux  de  tissu  fibreux  disséminés.  Il  y  avait  un  peu  de  liquide 
dans  la  vaginale. 

Au  microscope  on  reconnut  que  les  parties  ossifiées  étaient 
formées  de  tissu  osseux  vrai,  avec  système  de  lamelles  et  canaux  de 
Havers.  Dans  les  noyaux  fibreux  on  découvrit  de  petits  amas  de  car- 
tilage hyalin,  mais  qui  n'avaient  aucune  connexion  directe  avec  les 
parties  osseuses. 

L'auteur  se  demande  si  cette  production  s'est  effectivement  déve- 
loppée dans  le  parenchyme  testiculaire,  si  elle  n'a  pas  pris  naissance 
en  dehors  de  la  glande,  sous  la  séreuse,  refoulant  le  testicule  et  le  fai- 
sant peu  à  peu  disparaître  par  compression. 

(1)  Neumaun  (E.),  Ein  Fall  von  Osteom  des  Hodens  [Arch.  der  Heilkunde.  Leipzig, 
1875,  t.  XVI,  p.  92j. 
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Un  second  cas  a  été  présenté  par  Price  (1)  à  la  Société  pathologique 
de  Londres.  La  pièce  avait  été  trouvée,  par  hasard,  sur  le  cadavre  d'un 
homme  de  soixante-quatre  ans.  Le  tissu  osseux  occupait  les  deux  testi- 
cules et  les  deux  épididymes.  Il  n'y  avait  d'altération  semblable  en 
aucun  autre  point  du  corps. 

Au  microscope,  on  reconnut  ici  encore  qu'il  s'agissait  de  tissu 
osseux  vrai;  pas  de  points  cartilagineux.  La  glande  testiculaire 
n'existait  plus  ;  c'est  à  peine  si  on  reconnaissait  par  places  quelques 
débris  de  tubes  séminifères. 

Bien  que  le  tissu  osseux  parût,  dans  ce  cas,  s'être  formé  dans  la 
glande  elle-même,  l'auteur  se  demande,  comme  Neumann  (dont  il  ne 
paraît  pas  connaître  l'observation),  si  le  dépôt  de  substance  osseuse 
n'avait  pu  prendre  naissance  en  dehors  de  la  glande,  qui  aurait  peu 
à  peu  disparu  par  voie  d'atrophie.  Il  était  bien  évident,  cependant, 
pour  l'épididyme  du  moins,  où  la  lésion  était  moins  avancée,  que  la 
substance  osseuse  s'était  déposée  dans  le  tissu  même  de  l'organe. 

Nous  nous  bornons  à  signaler,  sans  autres  commentaires,  ces  faits 
extraordinaires  à  l'attention  des  observateurs.  Nous  ne  croyons  pas 
qu'ils  doivent  être  confondus  avec  les  cas  de  vaginalite  ossifiante  dont 
nous  avons  fait  mention  au  chapitre  de  l'Hydrocèle. 

L  Cancer  (Carcinome  —  ^iarcome). 
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CHAPITRE  XI 


TÉRATOMES 

(inclusions  fœtales,   kystes  DERMOIDES) 

Définition.  —  On  trouve  dans  le  testicule,  ou  dans  son  voisinage, 
des  tumeurs  complexes  constituées  par  les  tissus  les  plus  variés,  ou 
même,  bien  qu'assez  rarement,  par  des  parties  qui  ont  l'aspect  de 
débris  de  fœtus.  En  France,  les  auteurs  classiques,  à  l'exemple  de 
Verneuil,  donnent  à  ces  tumeurs  le  nom  (Ymclusions  fœtales. 

Tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  cette  dénomination  qui 
rappelle  l'origine  communément  admise  pour  ces  néoplasmes,  nous  lui 
préférons  celle  plus  compréhensive  et,  comme  on  le  verra,  plus  exacte 
de  tératomes,  qui  s'applique  non  seulement  aux  inclusions  dites  fœ- 
tales des  bourses,  mais  aussi  aux  kystes  dermoïdes  de  la  même  ré- 
gion. 

Ces  deux  variétés  de  tumeurs  doivent,  en  effet,  être  rapprochées 
l'une  de  l'autre.  Elles  forment  un  groupe  naturel,  dans  lequel  se  range 
toute  une  série  de  productions,  confinant,  par  leurs  types  les  plus 
complexes,  aux  monstruosités  parasitaires;  arrivant,  d'autre  part,  à 
se  confondre,  par  certaines  formes  plus  simples,  avec  des  tumeurs 
dites  mixtes  à  deux  types  de  tissus,  tels  que  les  enchondromes,  les 
sarcomes  et  les  épithéliomes  mixtes.  Le  nombre  des  cas  de  ce  genre 
est  aujourd'hui  assez  grand  et  leur  étude  histologique  assez  complète 
pour  qu'on  puisse  en  tracer  un  tableau  d'ensemble. 

Ces  tumeurs  offrent  quelques  caractères  communs  qui  justifient  la 
place  à  part  qu'elles  occupent  dans  notre  classification  des  tumeurs  du 
testicule  : 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  que  l'on  pouvait  y  retrouver, 
par  l'analyse  anatomique,  la  plupart  des  tissus  qui  dérivent  des  trois 
feuillets  blastodermiques. 
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Presque  toujours,  elles  sont  nettement  limitées  et  séparées  des 
tissus  voisins  par  une  coque  plus  ou  moins  adhérente  aux  tissus 
voisins  limitant  le  plus  souvent  une  cavité  kystique,  dans  laquelle  est 
contenue  la  masse  morbide. 

Enfin,  comme  nous  l'établirons  plus  loin,  elles  sont  toujours  con- 
génitales. 

Nous  définirons  donc  les  tératomes  :  des  tumeurs  kystiques  congéni- 
tales, à  structure  complexe  dans  lesquelles  figurent  la  plupart  des  tissus 
dérivés  des  trois  feuillets  blastodermiques  (1). 

Anatomie  pathologique.  —  La  variabilité  presque  infinie  des 
caractères  anatomiques  des  tératomes  se  prèle  mal  à  une  description 
générale. 

En  dehors  de  leur  origine  franchement  congénitale,  de  la  com- 
plexité de  leurs  éléments  constitutifs  et  de  leur  nature  kystique,  carac- 
tères sur  lesquels  nous  avons  basé  notre  définition,  ces  tumeurs  ont 
chacune  leur  physionomie  particulière. 

Néanmoins,  pour  la  facilité  de  l'étude  et  en  laissant  de  côté  les 
termes  de  transition,  qui  les  rattachent  les  uns  aux  autres,  nous 
décrirons,  suivant  leur  degré  de  complexité,  deux  variétés  princi- 
pales de  tératomes  :  les  inclusions  fœtales  et  les  kystes  dermoïdes  (2). 

Les  inclusions  fœtales  ou  tumeurs  organoides,  bien  étudiées  par  Ver- 
neuil  dans  son  importante  monographie,  la  première  en  date,  renfer- 
ment dans  leur  masse  des  parties  d'organes,  facilement  reconnaissables, 
tels  que  des  os,  des  fragments  d'intestin,  de  méninges,  de  substance 
cérébrale,  des  dents,  etc.,  le  tout  inclus  dans  une  cavité  kystique. 

Les  ki/stes  dermoïdes,  en  tous  points  semblables  aux  kystes  dermoïdes 
des  autres  régions  de  l'organisme,  sont  essentiellement  constitués 
par  une  paroi  kystique,  à  structure  endodermique  ou  ectodermique. 
Tantôt  ils  ne  contiennent  qu'un  peu  de  liquide,  des  masses  épider- 
raiquesoude  la  graisse;  tantôt  ils  sont  pourvus  de  bourgeons  saillants 
formés  de  poils,  de  glandes,  de  dents. 

Les  termes  extrêmes  sont  donc  bien  distincts;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  types  intermédiaires.  Presque  toujours,  en  effet,  un  exa- 
men approfondi  permet  de  reconnaître,  ainsi  que  l'ont  fait  Cornil  et 
Berger,  qu'un  kyste  dermoïde  d'apparence  fort  simple  peut  avoir  une 
structure  intime  très  complexe. 

(1)  Ces  tumeurs  sout  relalivemeut  rares.  11  en  existe,  en  tout,  dans  la  science  une 
trentaine  de  cas  dont  ou  trouvera  l'énumération  dans  notre  Iri'/ex  bibliographique. 

(2)  Kocher  adopte  une  division  analogue  en  tératome  complexe  et  tératome  simple 
qui  répond  à  la  même  idée. 
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La  présence  de  cellules  nerveuses,  par  exemple,  constatée  par  ces 
auteurs  dans  le  cas  qu'ils  ont  étudié,  justifie  bien  les  réserves  que  l'on 
peut  faire  sur  la  valeur  de  la  division  que  nous  adoptons  ici. 

a.  Inclusions  fœtales  (Tumeurs  org^anoïdes).    —  Les  inclusions 

fœtales  de  Verneuil  ou  le  tératome  complexe  de  Kocher  se  présentent 
sous  forme  d'une  tumeur  essentiellement  constituée  par  une  poche 
kystique  adhérente  aux  enveloppes  du  testicule.  Cette  poche  tantôt 
fait  corps  avec  la  vaginale,  tantôt  est  en  rapport  avec  la  poche  ab- 
dominale postérieure  à  l'entrée  du  canal  (Nélaton).  Elle  a  été  enfin 
trouvée  intimement  unie  au  testicule,  particulièrement  au  voisinage 
du  sillon  qui  sépare  l  épididyme  du  testicule  proprement  dit. 

Presque  toujours,  ainsi  qu'on  peut  le  noter  dans  les  cas  récents  (Ko- 
cher), on  voit  que,  même  isolé  en  apparence,  le  kyste  se  relie  par  un 
tissu  particulier  à  la  glande  génitale. 

La  paroi  kystique  est  toujours  tapissée  à  sa  surface  d'un  épithé- 
lium,  tantôt  pavimenteux  simple  ou  stratifié,  tantôt  cylindrique.  Au 
dessous  de  cet  épithélium  on  trouve  des  glandes,  des  racines  de  poils, 
des  dents,  du  tissu  musculaire  ;  enfin,  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou 
fibreux  se  confondant  par  les  points  d"adhérence  avec  les  tissus  voisins. 

Dans  l'intérieur  de  la  cavité  kystique  existe  une  masse  composée 
par  les  débris  les  plus  bizarres.  Verneuil  y  a  signalé  l'existence  de 
substance  cérébrale  enveloppée  dans  une  membrane  analogue  à  la  pie- 
mère;  Velpeau  la  présence  de  fragments  d'anse  intestinale.  Dans 
d'autres  observations,  il  est  question  de  débris  osseux  à  forme  carac- 
térisée, simulant  un  tibia,  un  fémur,  des  vertèbres,  un  crâne  incom- 
plet, avec  un  œil  rudimentaire. 

Tous  ces  débris  agglomérés  ne  forment  cependant  aucun  organe  bien 
défini.  Ils  constituent,  par  leur  réunion,  une  même  masse  morbide 
où  entrent  pêle-mêle  les  tissus  les  plus  divers. 

Le  liquide  qui  sépare  les  parois  des  parties  contenues  est  tantôt 
fluide,  et  simplement  albumineux,  tantôt  graisseux;  sa  couleur  est 
verdâtre  ou  jaunâtre. 

Les  cavités  kystiques  secondaires  renfermées  dans  la  masse  centrale 
sont  tapissées  par  les  revêtements  épithéliaux  les  plus  disparates  et 
renferment  un  contenu  aussi  variable  que  la  grande  cavité  kystique 
elle-même. 

b.  Kystes  dermoïdes.  —  Les  kystes  dermoïdes  ofl"rent  avec  les 
tumeurs  précédentes  la  plus  grande  analogie  et  n'en  diffèrent  que  par 
leur  moindre  complexité  apparente. 

On  retrouve  dans  ces  tumeurs  une  poche  kystique  adhérente  aux 
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enveloppes  du  testicule.  Elles  présentent  les  mêmes  rapports  avec  la 
glande,  rapports  qui  mettent  bien  en  évidence,  dans  la  plupart  des 
cas  leur  origine  testiculaire.  Cette  parenté  est  même  si  étroite  que 
Prochaska  a  vu  ces  tumeurs  siégeant  d'abord  dans  l'aine  descendre 
plus  tard  dans  le  scrotum,  effectuant  ainsi  une  migration  bien  cu- 
rieuse et  semblable  à  celle  de  la  glande  séminale. 

Cette  paroi  kystique  limite  une  cavité  dans  laquelle  on  ne  trouve 
plus  en  général  une  masse  morbide  complexe,  comme  dans  les  tumeurs 


(Gross.  :  8  diam.).  — a, ganglions  nerveux;  6,  section  d'une  cavité  muqueuse  ;  c,  tissu 
conjonctif  ;  d,  derme  avec  son  épiderme,  ses  papilles  et  ses  follicules  pileux. 

précédentes,  mais  où  l'on  voit  seulement  proéminer,  de  place  en  place 
des  saillies  de  la  paroi  sessiles  ou  pédiculisée  (fig.  86). 

C'est  surtout  dans  ces  portions  saillantes  que  l'on  trouve  les  divers 
types  de  tissus  dont  la  tumeur  est  formée. 

Toute  la  cavité  est  recouverte  d'un  épithélium  dont  la  nature  per- 
met de  créer  deux  variétés  de  kystes  dermoïdes  ou  de  tératomes  sim- 
ples (Kocher).  Dans  l'une,  la  paroi  interne  du  kyste,  parfois  tapissée 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  offre  l'aspect  pilo-sébacé  si 
commun  dans  toutes  les  variétés  de  ces  kystes,  avec  dents  incluses, 
follicules  pileux,  poils  adhérents,  couchés,  dressés,  ou  bien  libres  dans 
le  liquide  intérieur.  Dans  l'autre,  le  revêtement  épithélial  est  cylin- 
drique; la  paroi  a  l'aspect  muqueux.  Ce  dernier  type  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  petites  cavités  des  tumeurs  kystiques  à  plusieurs 
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loges;  dans  les  plus  grandes  l'aspect  pilo-sébacé  ne  manque  pour  ainsi 
dire  jamais. 

Le  liquide  contenu  présente  des  caractères  en  rapport  avec  les 
différences  de  structure  du  revêtement  épithélial.  Au  type  pavimen- 
teux  simple  correspond  un  liquide  séreux,  clair,  parfois  coloré  en 
rouge  ou  en  vert;  au  type  cylindrique,  les  exsudais  muqueux  filants 
et  opalins;  enfin  au  type  pilo-sébacé  l'aspect  de  bouillie  poisseuse  et 
plus  ou  moins  épaisse. 

En  dehors  de  cette  première  lame  interne  de  la  paroi,  où  sont 
incluses  les  glandes  muqueuses  ou  sébacées,  les  dents,  les  poils  ou 


Fig.  87.  —  Coupe  des  ganglious  nerveux  situés  au  centre  du  bourgeon  (Gross.: 
150  diam.).  —  a,  cellule  contenant  un  noyau  b;  c,  tissu  composé  par  des  fibres 
de  Remak;  d,  tissu  conjonctif. 

autres  productions  épithéliales,  on  trouve  dans  la  couche  fibreuse 
fondamentale,  qui  limite  extérieurement  la  tumeur,  des  tissus  mul- 
tiples. Ce  sont  des  fibres  musculaires,  lisses  ou  striées,  des  boyaux  de 
tissu  conjonctif  embryonnaire,  à  cellules  fusiformes  ou  arrondies,  des 
vaisseaux  embryonnaires  ou  adultes  et  même  parfois,  ainsi  qu'en 
témoigne  le  cas  de  Cornil  et  Berger,  des  éléments  nerveux  absolument 
typiques  (fig.  87). 

Il  existe  donc,  au  point  de  vue  anatomique,  entre  les  kystes  dits 
dernioïdes  et  les  productions  kystiques  organoïdes  de  la  glande  sémi- 
nale, de  grandes  analogies. 
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L'histologie  nous  montre,  en  effet,  que  leur  structure  est  essen- 
tiellement la  même  et  que  ces  tumeurs  ne  diffèrent  entre  elles  que 
par  la  disposition  plus  ou  moins  compliquée  des  parties  consti- 
tuantes. 

Nous  avons  vu,  de  plus,  que  leur  point  de  départ  est  identique, 
qu'elles  se  développent  toujours  dans  le  voisinage  du  testicule  et 
qu'elles  sont  presque  toujours  aussi  en  relation  médiate  ou  immédiate 
avec  lui. 

Les  cas  de  Lang.  Geinitz,  Cornil  et  Berger  nous  montrent,  enfin, 
que,  dans  les  tumeurs  multiloculaires,  le  revêtement  épithélial  esl 
tantôt  myxoïde,  tantôt  dermoïde,  ce  qui  prouve  qu'il  est  impos- 
sible de  trouver  dans  la  nature  du  revêtement  épithélial  un  caractère 
différentiel  de  valeur. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  ces  tumeurs  a  soulevé  bien  des 
discussions  dans  le  détail  desquelles  nous  n'entrerons  pas.  Nous  cher- 
cherons seulement  à  montrer  en  peu  de  mots  comment  la  question 
doit  être  posée  et  comment,  à  notre  sens,  elle  doit  être  résolue. 

Geoffroy  Saint-Hilaire,  frappé  ajuste  titre  des  relations  étroites  qui 
assimilent  les  tumeurs  par  inclusion  aux  cas  tératologiques  de 
monstres  parasitaires,  n'hésite  pas,  dans  son  admirable  Traité  de  téra- 
tologie, à  les  considérer  comme  des  monstres  doubles  par  inclusion 
ou  endocymiens  (svSov,  en  dedans,  et  x.up«,  fœtus).  «  Chez  les  monstres 
«  doubles  par  inclusion,  dit-il,  aussi  bien  que  chez  les  monstres 
«  doubles  par  greffe,  l'un  des  individus  composés  est  très  imparfait, 
«  accessoire  et  parasite  de  l'autre,  qui  seul  jouit  d'une  vie  propre  et 
«  active.  Le  parasite  peut  non  seulement  être  très  incomplet,  mais 
«  même  atteindre  un  dernier  degré  d'imperfection  et  devenir  compa- 
«  rable  à  ces  êtres  amorphes  qui  terminent  la  série  des  monstres 
«  unitaires,  comme  les  endocymiens  terminent  la  série  des  monstres 
«  doubles  (1).  » 

Geoffroy  Saint-Hilaire  faisait  ainsi  rentrer  dans  le  même  cadre  les 
tératomes  qui  renferment  des  débris  évidents  de  foetus  inclus  et  ceux 
où  l'on  ne  découvre  que  des  parties  informes,  ne  présentant  qu'une 
ébauche  d'organisation  fœtale. 

Devait-on  aller  plus  loin  et  pouvait-on  rattacher  aussi  aux  mons- 
truosités doubles  les  kystes  dermoïdes  réduits  à  une  cavité  à  simple 
revêtement  pilo-sébacé?  Beaucoup  ne  le  pensèrent  pas.  En  effet,  si  l'a- 
natomie  pathologique  et  la  clinique  montrent  bien  entre  ces  produc- 

(1)  Geoffroy-Saint-Hilaire  (J.),  Histoire  générale  et  particulière  des  anomalies,  etc. 
Paris,  1836,  iu-S,  t.  III,  p.  291  et  suiv. 
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tions  et  les  anomalies  plus  complexes  une  parenté  évidente,  elles  ne 
permettent  évidemment  pas  une  assimilation  complète. 

Lebert  fut  celui  qui  s'éleva  avec  le  plus  de  force  contre  l'hypothèse 
de  Geoffroy  Saint-llilaire  en  montrant  où  elle  se  trouvait  on  défaut. 
Mais  la  théorie  fameuse,  celle  de  V hétérotopie  plastique,  par  laquelle 
il  s'efforça  d'interpréter  les  faits  qui  ne  peuvent  s'expliquer  par  l'in- 
clusion, ne  peut,  comme  l'a  très  bien  montré  M.  Verneuil,  résister  à 
un  examen  sérieux. 

Qu'exprime  en  effet  cette  doctrine  sinon  le  fait  lui-même  qu'il  s'agit 
d'expliquer?  Dire  que  les  tissus  élémentaires  des  organes  rudimentaires 
peuvent  évoluer  au  début  de  la  vie  dans  des  points  on  normalement 
ils  n'existent  pas,  et  qualifier  ce  phénomène  d'hétérotopie,  c'est  se 
payer  de  mots  et  envelopper  d'une  paraphrase  un  fait  qui  en  lui- 
même  n'est  pas  contestable. 

Il  faut  donc  en  revenir  à  l'opinion  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  en 
montrant  néanmoins  comment  il  convient  de  la  compléter  pour  la 
mettre  en  harmonie  avec  les  études  tératologiques  modernes. 

L'assimilation  établie  par  Geoffroy  Saint-Hilaire  entre  les  mons- 
truosités doubles  et  les  tératomes  complexes  reste  vraie.  On  comprend 
seulement  d'une  façon  différente  le  mécanisme  suivant  lequel  se  pro- 
duisent ces  anomalies. 

Sur  ce  point  les  travaux  de  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  été  complétés 
parles  remarquables  recherches  de  Davaine  et  de  Dareste  (1). 

Le  premier  de  ces  deux  auteurs,  en  particulier,  a  bien  montré  que 
les  monstruosités  doubles  dont  il  est  ici  question  ne  pouvaient  plus 
être  considérées  comme  résultant  de  la  pénétration  d'un  germe  dans 
un  germe  voisin,  <(  le  premier  étant  enfermé  et  comme  emboité  dans 
le  second  »,  mais  que  leur  origine  doit  être  rattachée  à  une  anomalie 
primitive  de  l'ovule. 

Cette  anomalie  plusieurs  fois  constatée  consiste  dans  la  présence  de 
deux  vésicules  germinatives  sur  un  même  vitellus.  Des  œufs  ainsi 
constitués  donnent  naissance,  ainsi  que  l'expérience  le  montre,  à  deux 
aires  germinatives,  à  deux  lignes  primitives,  et  par  conséquent  à  deux 
embryons  pour  un  seul  ovule. 

Ce  premier  point  établi,  il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de 
production  des  monstruosités  doubles  et  de  leurs  principales  variétés. 

(1)  Davaine  (C),  Mémoire  sur  les  anomalies  de  l'œuf  (Mém.  de  la  Soc.  de  biologie. 
Paris,  1860,  -3^  sér.,  t.  Il,  p.  183  et  Brock.  in-8.  Paris,  1861). 

Dareste  (C),  Note  sur  quelques  faits  relatifs  au  développement  du  poulet  {Compte- 
rend.  de  la  Soc.  de  biologie.  Paris,  1860, 3^  sér.,  t.  II,  p.  31)  et  Recherches  sur  la  produc- 
tion artificielle  des  monstruosités  ou  Essai  de  tératologie  expérimentale.  Paris,  1876. 
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Si,  en  effet,  Jes  deux  lignes  primitives  avec  leurs  deux  aires  blasto- 
dermiques  se  développent  simultanément,  elles  pourront,  lorsque  leur 
accroissement  sera  parallèle,  fournir  deux  individus  distincts,  acco- 
lés par  un  point  quelconque  et  plus  ou  moins  fusionnés  suivant  le 
rapprochement  plus  ou  moins  grand  des  deux  lignes  primitives.  Ce 
sont  les  monstres  doubles  proprement  dits. 

Mais  si  au  contraire  le  développement  des  deux  aires  blastodermi- 
ques  n'est  point  parallèle,  l'une  des  lignes  primitives  englobera 
l'autre  restée  rudimentaire  et  la  coalescence  des  deux  produira  une 
monstruosité  dans  laquelle  l'un  des  embryons  sera  bien  développé, 
tandis  que  l'autre,  à  développement  incomplet,  deviendra  soit  un 
monstre  parasitaire,  soit  simplement  une  tumeur  tératoïde. 

Cette  théorie  explique  bien,  d'autre  part  pourquoi  le  testicule 
ou  l'ovaire  sont  les  sièges  les  plus  fréquents  de  telles  tumeurs,  mais 
non  les  seuls.  La  réunion  de  l'embryon  imparfait  doit  tendre,  en  effets 
à  se  produire  de  préférence  au  niveau  de  l'organe  le  plus  important 
des  premiers  âges  de  la  vie  fœtale,  c'est-à-dire  au  niveau  du  rein  pri- 
mitif. 

Telle  est  à  notre  avis  l'interprétation  qu'il  convient  d'adopter  pour 
rendre  compte  de  la  pathogénie  des  tumeurs  organoides  qui  ne  mé- 
ritent pas,  on  le  voit,  à  proprement  parler,  le  nom  d'inclusions 
foetales. 

Cette  interprétation  ne  peut  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Il  faut,  en 
effet,  de  toute  nécessité,  assigner  une  origine  différente  aux  tératomes 
plus  simples  de  la  région,  aux  tumeurs  qui,  comme  les  kystes  der- 
moïdes  les  plus  compliqués  en  apparence,  ne  contiennent  cependant 
que  des  tissus  et  non  des  organes  à  structure  morphologique  même 
imparfaite  (1).  A  fortiori  n'est-il  pas  possible  d'assimiler  à  une 
monstruosité  double  un  kyste  à  simple   revêtement  pilo-sébacé. 

Nous  avons  déjà  eu  occasion  de  dire  que  les  productions  de  ce  genre 
devaient  bien  plutôt  être  rattachées  à  quelque  trouble  survenu  dans 
l'évolution  des  feuillets  blastodermiques. 

Que  trouve-t-on  en  effet  dans  ces  tumeurs?  rien  autre  que  des 
éléments  confusément  mélangés  provenant  des  trois  feuillets  blas- 
todermiques; c'est-à-dire  des  épithéliums  cylindriques,  pavimen- 
teux  simples  ou  stratifiés,  ou  leurs  dérivés;  du  tissu  musculaire  lisse 
ou  strié;  du  cartilage;  du  tissu  conjonctif  cellulaire  ou  fibreux.  Pour 

(1)  On  peut  soutenir  en  effet  que  les  dents  et  les  poils,  souvent  contenus  dans 
ces  tumeurs,  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  organes,  mais  bien  des  tissus  différenciés 
dont  les  rapports  avec  les  tissus  voisins  font  seuls  des  organes. 

MoNOD  ET  Tehrillon.  44 
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expliquer  la  présence  autour  du  testicule  de  telles  masses  hétérogènes, 
il  suffit  évidemment  de  concevoir  que,  dans  les  premiers  âges  de 
la  vie  embryonnaire,  dans  cette  région  caudale  de  l'embryon  où  la 
limite  exacte  des  feuillets  est  à  peu  près  indécise,  quelques  cellules 
arrêtées  dans  leur  développement  soient  englobées,  incluses  par  les 
éléments  voisins  qui  eux  continuent  leur  évolution  normale.  Ce  germe, 
ainsi  distrait  et  isolé,  accompagne  le  testicule,  le  suit  dans  sa  migra- 
tion; longtemps  silencieux,  ce  n'est  que  plus  tard,  sous  l'influence  d'un 
traumatisme  ou  de  la  puberté,  qu'il  s'accroît  à  son  tour. 

Ce  serait  donc  bien  ici  la  théorie  de  l'inclusion  fœtale  qui  rendrait- 
compte  de  l'apparition  de  cette  variété  de  tératomes,  mais  une  inclu- 
sion portant,  non  plus  sur  un  embryon  entier  et  imparfait,  mais 
seulement  sur  quelques  parties  détachées  de  la  portion  caudale 
d'un  embryon  unique  à  développement  plus  ou  moins  avancé. 

Ainsi  compris  le  tératome  simple  pourrait  être  rapproché  des  mons- 
truosités simples,  c'est-à-dire  de  celles  qui  sont  caractérisées  par  la  pré- 
sence d'un  seul  embryon,  mais  à  organisation  anormale. 

La  fusion  physiologique  des  trois  feuillets  blastodermiques,  au  ni- 
veau de  la  portion  caudale  de  l'embryon,  et  l'importance  relative  du 
corps  de  Wolff  expliquent  que  la  glande  génitale  soit  un  siège  de  pré- 
dilection pour  ces  tumeurs. 

La  théorie  pathogénique  des  tératomes  du  testicule  nous  semble 
donc  fort  simple.  Tous  se  rattachent  à  un  vice  de  développement 
embryonnaire  portant  tantôt  sur  l'œuf,  tantôt  sur  l'embryon;  si  le 
tératome  résulte  de  la  fusion  de  deux  blastodermes,  la  tumeur  sera 
organoïde;  si  le  néoplasme  représente  une  inclusion  partielle  de  feuil- 
lets, elle  se  réduira  presque  toujours  à  des  tissus  plus  ou  moins  sys- 
tématiquement groupés. 

On  comprend,  dès  lors,  qu'il  importe  peu  de  savoir  si  la  tumeur 
est  testiculaire  ouscrotale,  ces  deux  cas  pouvant  se  réaliser;  il  n'y  a  là, 
en  effet,  qu'une  question  de  rapports  plus  ou  moins  immédiats  qui 
s'expliquent  par  la  précocité  et  la  grande  importance  des  éléments 
primitifs  de  la  glande  génitale  et  de  ses  conduits  d'excrétion,  aux  pre- 
mières périodes  du  développement  de  l'embryon. 

Début.  Marche.  —  L'origine  congénitale  des  tératomes  du  testicule 
est  indiquée  dans  la  plupart  des  observations  publiées.  Le  plus  sou- 
vent, on  apprend  que,  dès  la  naissance,  l'un  des  côtés  du  scrotum 
était  plus  volumineux  que  l'autre,  que  l'on  y  avait  découvert  une  tumé- 
faction, soit  plus  ou  moins  confondue  avec  le  testicule,  soit  située  à 
quelque  distance  de  lui. 


TÉRATOMES.  —  SIGNES.  DIAGNOSTIC. 


691 


Parfois,  la  tumeur  n'a  été  reconnue  que  plus  tard,  cinq  mois,  un 
an  et  même  davantage,  25  ans  (Saint-Donat),  27  ans  (Velpeau).  Il  est 
probable  qu'alors  le  petit  volume  de  la  production,  à  son  début,  et 
l'état  stationaaire  dans  lequel  elle  est  longtemps  demeurée  ont  mis 
obstacle  à  une  constatation  qui,  tôt  ou  tard,  n'est  plus  douteuse. 

Il  est  remarquable,  en  effet,  que  les  tératomes  du  testicule  passent 
habituellement  par  deux  phases  bien  distinctes  (Verneuil). 

Pendant  une  première  période,  période  d'indolence  ou  de  stognalion, 
la  tumeur  demeure,  pour  ainsi  dire,  latente.  Son  accroissement  se 
fait  lentement;  elle  peut  même  rester  stationnaire  pendant  de  longues 
années.  Elle  ne  se  révèle,  du  moins,  par  aucun  signe  fonctionnel; 
elle  ne  produit  ni  douleur,  ni  gêne;  aucun  trouble  n'attire  sur  elle 
l'attention  de  l'individu  qui  en  est  porteur. 

La  seconde  période  est  la  période  à' accroissement  et  d'inflammation. 
Son  début  coïncide  souvent  avec  l'apparition  de  la  puberté,  ou  succède 
à  l'action  d'une  des  causes  occasionnelles  dont  il  sera  fait  mention 
plus  loin.  Elle  est  marquée  par  le  développement  rapide  et  évident 
de  la  tuméfaction,  souvent  aussi  par  l'apparition  de  phénomènes 
inflammatoires,  qui  modifient  considérablement  la  physionomie  du 
mal.  La  tumeur  non  seulement  augmente  de  volume,  mais  donne  lieu 
à  des  douleurs  spontanées  ou  réveillées  par  la  pression;  elle  est  mani- 
festement le  siège  d'une  phlegmasie  locale,  s'étendant  parfois  aux 
parois  du  scrotum,  qui  devient  rouge,  chaud  et  douloureux. 

Lorsque  cette  inflammation  phlegmoneuse  est  intense,  un  ou  plu- 
sieurs abcès  se  forment;  ils  s'ouvrent  au  dehors,  et  donnent  issue 
soit  à  du  pus  franc,  soit  à  une  matière  purulente,  mélangée  à  de  la 
matière  grasse,  à  des  poils,  voire  même  à  des  fragments  osseux. 

Des  causes  très  diverses  paraissent  provoquer  l'apparition  de  ces 
phénomènes  inflammatoires.  Ils  suivent  parfois  le  passage  subit  dans 
le  scrotum  d'une  tumeur  jusque-là  retenue  dans  l'abdomen  ;  ailleurs 
on  a  invoqué  l'action  d'un  coup,  d'un  refroidissement  local,  d'exci- 
tations génésiques.  Le  seul  fait  de  l'accroissement  rapide  de  la  tumé- 
faction semble  prédisposer  à  la  réaction  inflammatoire. 

Il  convient  d'ajouter  que  cette  complication  peut  faire  absolument 
défaut  ;  le  tératome,  pendant  toute  l'existence  de  l'individu,  poursuit 
sa  marche  lente  et  sans  secousses,  ne  se  révélant,  à  la  longue,  que  par 
l'augmentation  de  son  volume  et  la  gêne  mécanique  qui  en  peut 
résulter. 

Signes.  Diagnostic.  —  Nous  avons  tenu  à  donner  tout  d'abord  cette 
vue  générale  de  l'évolution  clinique  du  tératome  testiculaire.  Elle 
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est  d'une  importance  capitale  pour  le  diagnostic.  C'est  seulement  par 
l'étude  attentive  de  la  marche  de  l'affection  que  l'on  pourra  parfois 
parvenir  à  le  poser. 

Les  signes  propres  du  tératome  n'ont,  en  effet,  rien  de  caractéris- 
tique. 

Sa  forme  est  celle  de  toute  tumeur  du  testicule;  elle  figure  un 
ovoïde  plus  ou  moins  régulier. 

Son  volume,  très  variable,  depuis  celui  d'un  œuf  de  poule  jusqu'à 
celui  d'une  tète  d'adulte,  ne  fournit  également  aucune  indication 
précise.  Parfois  contenue  tout  entière  dans  le  scrotum,  où  elle  se  dis- 
simule, la  tumeur  a  pu,  dans  d'autres  cas,  même  chez  l'enfant,  des- 
cendre jusqu'au  genou. 

L'analyse  des  sensations  fournies  par  la  palpation  peut  être  d'un 
plus  grand  secours. 

Il  faudra  tenir  grand  compte,  par  exemple,  lorsque  ce  signe 
existe,  de  l'extrême  inégalité  de  consistance  que  la  tuméfaction  peut 
présenter  :  fluctuation  des  plus  nettes  par  places  ;  ailleurs  parties 
simplement  dures  et  comme  fibreuses;  plus  loin  dureté  véritablement 
osseuse.  Il  est  bien  rare  au  reste  que  les  sensations  perçues  aient  cette 
netteté. 

L'indolence  presque  absolue  de  la  tumeur,  même  à  une  forte  pression, 
est,  par  contre,  un  signe  presque  constant  et  de  grande  valeur.  M.  Ver- 
neuil  insiste  sur  l'importance  de  ce  caractère  qui  peut,  dans  certains 
cas,  venir  singulièrement  en  aide  au  diagnostic. 

Enfin,  on  essayera  aussi,  par  une  exploration  attentive,  de  déter- 
miner la  situation  du  testicule.  Lorsqu'il  paraîtra  manifestement 
indépendant  de  la  tumeur,  il  est  clair  que  toute  la  grande  caté- 
gorie des  tumeurs  testiculaires  proprement  dites  pourra  être  mise 
hors  de  cause  ;  ce  qui  restreindra  singulièrement  le  champ  des  hypo- 
thèses. 11  est  bien  rare  malheureusement  que  les  choses  se  présentent 
ainsi. 

Une  hydrocèle  concomitante,  circonstance  qui  est  loin  d'être  rare, 
complique  plutôt  le  problème.  Il  est  facile  du  reste,  par  une  ponction, 
d'en  débarrasser  le  malade,  si  elle  semble  de  nature  à  gêner  l'explo- 
ration. 

On  voit,  en  somme,  qu'aucun  de  ces  caractères  n'est  pathognomo- 
nique. 

Le  diagnostic  est  cependant  possible,  mais  il  ne  l'est  que  si  l'on  tient 
compte  de  la  marche  de  l'affection. 
Et  tout  d'abord  on  ne  saurait  trop  mettre  en  lumière  le  fait  de  la. 
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congénitalité  de  la  tumeur.  Lorsqu'il  aura  été  bien  établi  qu'elle  date 
de  la  naissance;  lorsque,  par  surcroît,  on  aura  remarqué  qu'à  une 
longue  période  de  silence  et  de  calme,  a  succédé  un  accroissement 
évident  et  plus  ou  moins  rapide,  on  sera  en  droit  de  songer  à  un 
tératome. 

Les  néoplasmes  du  testicule,  qui  sont  loin  d'être  absolument  rares 
chez  l'enfant,  marchent  toujours  plus  vite;  et  lorsqu'ils  apparaissent 
chez  l'adulte,  ils  ne  sont  pas  précédés  par  cette  phase  indifférente, 
se  prolongeant  parfois  pendant  des  années,  qui  parait  propre  au 
tératome. 

La  présomption  ne  pourra  cependant  être  changée  en  certitude, 
que  si  la  tumeur  enflammée  et  partiellement  ouverte  laisse  échapper, 
spontanément  ou  par  pression,  quelques  parties  de  son  contenu,  ma- 
tière grasse,  poils,  os,  etc. 

Dans  certains  cas,  à  défaut  de  cette  ouverture  naturelle,  une  ponc- 
tion exploratrice  amenant  au  dehors  des  poils  ou,  du  moins,  des 
débris  épidermiques,  achèvera  de  fixer  un  diagnostic  jusque-là 
douteux. 

En  fait,  le  diagnostic  n'a  été  que  bien  rarement  posé.  Dans  son 
second  mémoire,  M.  Verneuil  rappelle  qu'il  ne  l'a  été,  à  sa  connaissance, 
que  dans  les  deux  observations  déjà  anciennes  de  André  (de  Péronne) 
et  de  Velpeau;  et,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  grâce  à  la  sortie  spontanée 
des  parties  contenues.  Dans  le  cas  plus  récent  de  M.  Berger,  la  nature 
de  la  tumeur  fut  aussi  reconnue  avant  l'opération,  mais  elle  ne  le  fut 
définitivement  que  «  lors  de  l'examen  direct  de  la  matière  sébacée 
mêlée  de  poils  fins  qui  fut  retirée  de  la  canule  de  l'aspirateur  ».  Il  est 
vrai  que  «  l'origine  congénitale,  le  développement  très  lent  pendant 
la  première  enfance,  l'indolence  absolue,  l'opacité  de  la  tumeur 
avaient  permis  de  présumer  ce  que  la  ponction  aspiratrice  ne  fit  que 
confirmer  ». 

On  ne  saurait  mieux  résumer  qu'en  ces  quelques  lignes  les  princi- 
paux éléments  de  diagnostic  du  tératome  testiculaire. 

Resterait  un  dernier  point  à  examiner  :  à  savoir,  la  possibilité  de 
reconnaître  les  rapports  exacts  que  la  tumeur  affecte  avec  le  testicule. 
La  question  est  d'importance,  au  point  de  vue  de  l'intervention  chi- 
rurgicale; l'indication  étant,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  de 
n'enlever  que  la  tumeur,  en  respectant  la  glande.  Il  est  malheureuse- 
ment très  difficile  d'arriver,  à  cet  égard,  à  une  conclusion  précise.  Bien 
rares  seront  les  cas  où,  comme  dans  celui  de  Velpeau,  la  tumeur, 
exclusivement  scrotale,  sera  manifestement  indépendante  du  tes- 
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licule.  Le  plus  souvent,  les  rapports  réciproques  de  ces  deux  par- 
ties sont  tels  que  Ton  croit  à  une  union  plus  intime  que  celle  qui 
existe  en  réalité.  Ce  n'est  que  pièces  en  main,  ou  parfois  au  cours 
de  l'opération,  que  l'on  peut  se  rendre  bien  compte  de  l'état  des 
choses. 

Pronostic.  —  Il  est  habituellement  admis,  et  non  sans  raison,  que 
le  tératome  testiculaire  peut  être  considéré  comme  une  affection 
n'influant  nullement  sur  la  santé  générale  et  sans  gravité  réelle.  Elle 
peut  n'être,  pendant  longtemps,  qu'une  cause  de  gène  plus  ou 
moins  prononcée;  et  lorsque  survient  une  réaction  inflammatoire 
avec  abcès  et  fistules,  ceux-ci  ne  constituent  que  des  accidents  locaux 
sans  grand  intérêt. 

Telle  est,  en  efTet,  la  situation  dans  la  grande  majorité  des  cas.  On 
ne  saurait  oublier  cependant  que  dans  une  observation  du  professeur 
Richet,  le  malade,  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  porteur 
d'une  inclusion  scrotale,  opéré  avec  succès  et  rapidement  guéri  en 
apparence,  succomba,  six  semaines  plus  tard,  avec  tous  les  signes 
d'une  infection  générale,  constatée  d'ailleurs  à  l'autopsie. 

M.  Verneuil  en  citant  ce  fait  rappelle  que  Heschl  a  de  son  côté 
observé  un  exemple  de  dermoïde  ovarique,  également  compliqué  de 
cancer.  Poupinel  (1)  a  récemment  réuni  dans  sa  thèse  plusieurs  cas 
de  ce  genre.  Ces  faits  viennent  à  l'appui  de  ce  que  nous  avons  dit 
ailleurs  des  points  de  contact  qui  existent  entre  les  tératomes  et  les 
tumeurs  proprement  dites  du  testicule  (2). 

Ces  faits,  tout  exceptionnels  qu'ils  soient,  obligent  à  une  certaine 
réserve  dans  le  pronostic  du  tératome  testiculaire.  Ils  doivent  du  moins 
encourager  à  une  intervention  qu'il  n'y  a  aucun  avantage  à  différer. 

Traitement.  —  11  ressort  de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  l'action 
chirurgicale  s'impose,  dès  que  le  diagnostic  de  tératome  testiculaire 
aura  été  posé,  ou  lorsqu'on  aura  quelque  raison  d'en  soupçonner 
l'existence.  Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  on  ne  s'est  décidé  à  inter- 
venir que  par  suite  d'une  erreur  de  diagnostic  et  alors  que  l'on 
croyait  avoir  affaire  à  quelque  néoplasme  du  testicule.  La  confusion 
est  sans  importance,  on  pourrait  même  dire  qu'elle  est  heureuse. 

Nous  croyons  en  effet,  avec  M.  Berger,  que  l'opération  doit  être 
précoce  et  pratiquée,  si  possible,  avant  la  puberté,  à  une  époque  où 

(1)  Poupinel  (G.),  De  la  généralisation  des  kystes  et  tumeurs  épithéliales  de  l'ovaire. 
Thèse  de  Paris,  1886. 

(2)  V.  aussi  Biermann,  Secundure  Geschwulstentwickelung  in  Teratomen  des  Ovariums 
\Prag.  med.  Wochenschr.,  1885,  n"  21). 
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l'on  a  quelque  droit  d'espérer  que  la  tumeur  n'a  pas  encore  entravé 
le  développement  du  testicule. 

On  peut  ajouter  que  plus  le  sujet  sera  jeune,  moins  sérieuse  sera 
l'intervention. 

Jamais,  au  reste,  elle  ne  présentera  un  danger  réel.  Les  cas  malheu- 
reux de  Velpeau  et  de  Geinitz  ne  s'expliquent  que  par  la  non  applica- 
tion des  précautions  antiseptiques,  qui  étaient  alors  inconnues.  Il  ne 
peut  plus  en  être  de  même  aujourd'hui. 

La  simple  incision  de  la  tumeur  et  l'évacuation  de  son  contenu  ne 
peuvent  convenir  que  si  l'on  reconnaît  au  cours  de  l'opération  que 
l'on  n'a  affaire  qu'à  un  simple  kyste  dermoïde  à  parois  peu  épaisses. 
Mais  dans  ce  cas  même,  il  importera  d'enlever,  du  moins  partiellement, 
la  paroi  kystique  et  de  modifier  énergiquement,  par  cautérisation 
actuelle  ou  potentielle,  les  parties  que  l'on  sera  obligé  d'abandonner 
dans  la  plaie.  L'intérêt  capital  que  présente  la  conservation  du  testi- 
cule autoriserait,  dans  certains  cas,  cette  intervention  restreinte. 

On  a  aussi  conseillé,  lorsque  la  période  de  réaction  et  d'abcès  ouverts 
à  l'extérieur  est  survenue,  de  se  contenter  d'ouvrir  largement  les 
trajets  fîstuleux  et  d'attendre  la  guérison  spontanée,  par  élimination 
des  parties  incluses.  Cette  conduite  nous  paraît  peu  sage  et  de  nature 
à  ne  donner  un  bon  résultat  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

C'est  donc  à  l'ablation  complète  qu'il  faudra  savoir  se  résoudre.  La 
seule  question  qui  ait  préoccupé  les  chirurgiens,  décidés  à  l'inter- 
vention radicale,  est  de  savoir  comment  il  convient,  en  pareil  cas,  de 
se  conduire  vis-à-vis  du  testicule.  Ce  point  a  été  discuté  avec  soin  par 
M.  Verneuil  et  plus  récemment  par  M.  Berger. 

La  réponse  est  théoriquement  facile.  Il  est  certain,  en  effet,  que, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  le  testicule  devra  être  respecté. 
Mais,  en  pratique,  ce  précepte  est  presque  toujours  d'une  application 
délicate.  Le  point  intéressant  qui  ressort  de  l'observation  de  Geinitz 
et  de  celle  de  M.  Berger  est  que  l'on  peut  attendre  jusqu'au  jour  de  l'in- 
tervention pour  prendre  parti.  Geinitz  s'aperçut  seulement,  au  cours 
d'une  opération  entreprise  pour  un  sarcome  présumé  du  testicule 
qu'il  avait  affaire  à  un  kyste  indépendant  de  la  glande;  il  se  décida 
alors  à  isoler  par  dissection  le  tératome  du  testicule  adjacent. 

Dans  le  cas  de  M.  Berger,  la  distinction  entre  le  testicule  et  la  tu- 
meur ne  devint  possible  qu'après  que  l'albuginée  eut  été  intéressée 
dans  une  certaine  étendue  et  que  l'on  eût  constaté,  au  fond  de  l'inci- 
sion, l'existence  du  tissu  testiculaire  facilement  reconnaissable;  alors 
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seulement  put  être  déterminée  la  situation  exacte  de  la  glande  sé- 
minale. 

M.  Berger  pense  que  ce  petit  incident  pourrait  et  devrait  être  doré- 
navant évité.  Il  suffirait  pour  cela,  dit-il,  d'ouvrir  la  cavité  kystique  en 
un  point  où  la  fluctuation  nette  et  superficielle  permettrait  d'affirmer 
que  la  paroi  n'est  doublée  d'aucun  autre  tissu,  d'évacuer  son  contenu, 
puis  de  décortiquer  et  de  disséquer  cette  paroi  sans  s'inquiéter  autre- 
ment des  rapports  qu'elle  affecte  avec  la  tunique  albuginée.  Le  plus 
souvent  la  séparation  des  deux  membranes  ne  présentera  que  peu  de 
difficultés,  et  l'ablation  s'achèvera  par  la  section  du  pédicule  qui 
rattachait  la  tumeur  aux  parties  avoisinantes,  et  par  lequel  elle  rece- 
vait ses  vaisseaux. 

Nous  croyons  avec  notre  excellent  collègue  que  toutes  les  fois  que 
le  tératome  du  testicule  se  présentera,  comme  chez  son  malade, 
sous  forme  d'une  poche  kystique  principale,  avec  addition,  en  pro- 
portion peu  considérable,  de  parties  solides,  la  conduite  qu'il  con- 
seille de  tenir  devra  être  suivie  et  pourra  donner  les  meilleurs  résul- 
tats. Ces  cas  sont  malheureusement  loin  d'être  les  plus  fréquents.  Il 
est  facile  de  se  convaincre,  en  parcourant  les  observations  publiées, 
que  le  plus  souvent  l'adhérence  des  parties  est  telle  que  l'on  ne  peut 
songer  à  les  séparer,  et  que  le  sacrifice  de  la  glande  devient  iné- 
vitable. 

A.  —  GÉNÉRALITÉS. 

Ollivier  (d'Angers),  Mémoire  sur  la  miinslruosité  par  inclusion,  in  Arch.  gén. 

de  méd.  Paris,  1827,      s.,  t.  XV,  p.  355,  539. 
Lebert  (H.),  Des  kystes  dermoides  et  de  Vhétérotopie  plastique  en  général,  in 

Mémoires  de  la  Soc.  biologie.  Paris,  1852,  p.  203. 
Verneuil  (A.),  Mémoire  sur  Vindusion  scrotale  et  tesliculaire,  in  Arch.  gén.  de 

méd.  Paris,  1855,  S»  s.,  t.  V,  p.  641  el  t.  VI,  p.  24,  191  et  299. 
Cruveilhier  (E.),  Rapport  sur  une  observation  d'inclusion  scrotale  (Obs.  de  Spiess 

[Richet]  cilée  plus  loin),  in  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Paris,  1864, 2*  s.,  t.  IX,  p.  282. 
Kalning,  Zur  Casuistik  und  Kenntniss  der  Dermoidcystcn  des  Hodens.  Inaug. 

Diss-ert.  Dorpat,  1876. 
Verneuil  (A.),  Inclusion  péritcsticulaire.  —  Rapport  sur  une  observation  de 

M.Bœckel,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1878,  n.  s.,  t.  IV,  p.  302. 
Nepveu,  Note  sur  une  inclusion  tesliculaire  (Rapport  sur  l'observation  du  D'' 

Pilate),  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1880,  t.  VI,  p.  685. 
Cornil  et  Berger,  Note  sur  un  cas  d'inclusion  scrotale,  in  Arcli.  de  physiol., 

Paris,  1885,  3'^  s.,  t.  III,  p.  399. 

B.  —  Observations. 

Saint-Donat,  Tumeur  des  bourses;  inflammation,  abcès,  élimination  de  plusieurs 
portions  de  squelette,  in  Verneuil,  l'^'^  mém.  (  Arch.,  etc.,  t.  V,  p.  647,  obs.  I). 


BIBLIOGRAPHIE. 


697 


Prochaska,  Tumeur  inguitiale,  puis  scrotale,  renfermant  des  débris  de  fœtus,  in 

Verneuil,  l"  mém.  {Arch.,  etc.,  t.  V,  p.  649,  obs.  II). 
Du  MÊME  (d'après  Capadose),  2°  cas,  in  Verneuil,  l^' mém.  [Arch.,  etc.,  t.  V, 

p.  650,  obs.  III). 

DiETRiCH  (de  Glogau),  Rudiments  osseux  d'un  fœtus  renfermés  dans  le  testicule  d'un 
jeune  enfant,  in  Verneuil,  1<='^  mém.  (Arch.,  etc.,  1.  V,  p.  650,  obs.  IV). 

Fatti,  Débris  de  fœ,tus  extraits  du  scrotum  d'un  jeune  enfant,  in  Verneuil, 
1"  mém.  (Arch.,  etc.,  t.  V,  p.  652,  obs.  V). 

André  (de  Péronne),  in  Verneuil,  l"  mém.  [Arch.,  etc.,  t.  V,  p.  652,  obs.  VI). 

Velpeau,  Tumeur  scrotale  contenant  un  fœtus,  in  Verneuil,  i'^'^  mém.  [Arch.,  etc., 
t.  V,  p.  654,  obs.  VII). 

CoRVisART  (L.),  Tumeur  des  bourses  contenant  de  la  graisse,  des  poils  et  des  pièces 
osseuses,  in  Verneuil,  l"  mém.  [Arch.,  etc.,  t.  VI,  p.  24,  obs.  VIII). 

DuNCAN  et  GooDsiR  (J.),  Description  of  a  congénital  tumour  of  the  testls,  contai- 
ning  an  osseous  mass  and  covered  by  integumentary  membrane  and  hairs,  in 
The  Montidy  Journ.  of  med.  scienc.  Londres  et  Edimbourg,  1845,  p.  533, 
in  Verneuil,  i^^  mém.  {Arch.,elc...,  t.  VI,  p.  25,  obs.  IX). 

Erichsen  (Marschall),  Kyste  dermoide,  in  Nepveu,  Mém.  cité,  p.  087. 

GuERSANT  (P.)  et  Verneuil,  Tumeur  congénitale  du  scrotum  renfermant  des  kystes, 
des  poils,  des  fragments  de  cartilage  et  plusieurs  tissus  et  éléments  anatomiques 
étrangers  à  cette  «'Q'ïom,  in  Verneuil,  1"  mém.  {Arch.,  etc.,  t.  VI,  p.  27,  obs.  X). 

Labbé  (L.)  et  Verneuil,  Inclusion  post-testiculaire  chez  un  jeune  garçon;  castra- 
tion, guérison,  in  Verneuil,  2«  mém.  (Bull,  et  Mém  de  la  Soc.  de  chir.,  etc., 
p.  306). 

TiLANUs,  Cysto-fibroide  congénital  du  testicule  gauche,  in  Verneuil,  2«  mém., 
p.  308. 

Heschl  (de  Cracovie),  Observation  de  dermoide  testiculaire,  in  Verneuil,  2^  mém., 
p.  309. 

Geinitz  (J.),  d'Altenburg,  Extirpation  d'un  kyste  dermoide  avec  os  et  cheveux, 

siégeant  dans  le  scrotum,  in  Verneuil,  2<=  mém.,  p.  310. 
Spiess  (Richet),  Inclusion  scrotale  viscérale.  —  Tumeur  encéphaloide  de  l'épidi- 

dyme.  —  Infection  générale.  —  Mort  6  semaines  après  la  castration,  in  Verneuil. 

2"  tném.,  p.  313. 

Lang  (E.),  d'Inspruck,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  sogcnannter  Dermoidcysten,  in 
Virchoiv's  Arch.  Berlin,  1871,  t.  LUI,  p.  128,  et  Verneuil,  2«  mém.,  p.  315. 

Santesson,  Fallaf  dermoidcysta  i  testis  ;retroperitoneal  cancer.  Hygiea,  Stockholm, 
1875,  p.  254. 

Kalning,  Kyste  dermoide,  in  Mém.  cité. 

Bceckel  (J.),  Observ.  d'inclusion  péritestieulaire,  in  Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chirurgie.  Paris,  1878,  n.  s.,  t.  IV,  p.  302. 

Macewen  (W.),  Case  ofscrotal  inclusion  (dermoid  cyst  ofthe  testicle)  with  summary 
of  instances  formerly  met  within  Glasgow  med.  Journ.,  1878,  vol.  X,  n.  s.,  p.  433. 

Lannelongue  (0.),  Tumeur  congénitale  du  scrotum  sur  laquelle  on  peut  faire  plu- 
sieurs hypothèses,  parmi  lesquelles  les  plus  probables  sont  celle  d'une  tumeur 
formée  par  les  vestiges  du  corps  de  Wolff  ou  celle  d'une  inclusion  scrotale,  in 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1880,  n.  s.,  t.  VI,  p.  431. 

Pilate  (E.),  d'Orléans,  Kyste  dermoide  pileux  et  ossifère  du  testicule,  in  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1880,  n.  s.,  t.  VI,  p.  689. 


698 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


Berger  (P.),  Obs.  d'inclusion  tscrotale,  in  Mém.  cité. 

PoLLARD  (Bilton),  Dermoid  cyst  of  tcsticle,  in  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  Lon- 

don.  Londres,  1886,  t.  XXXVII,  p.  342. 
Power  (D'A.),  A  dermoid  cyst  of  the  right  tcstis,  in  Transact.  of  thc  path.  Soc.  of 

london.  Londres,  1887,.  t.  XXXVIII,  p.  224. 
KocHER  (A.),  Pièce  de  la  collection  de  Gies  sen  (provenant  d'un  chevreuil),  in 

Traité,  etc.,  1"  édit.,  p.  391  et  2==  éd.,  p.  533.  (Cette  observation  a  été 

comptée  à  tort  parmi  les  faits  recueillis  chez  l'homme.) 
Du  MÊME,  Pièce  de  la  collection  de  Gottingen.  Ibid. 


CHAPITRE  XII 


TUMEURS  DE  LA  VAGINALE 


Nous  ne  décrirons,  sous  ce  nom,  que  les  productions  contenues  dans 
la  cavité  vaginale,  ou  en  connexion  étroite  avec  ses  parois.  Nous  lais- 
serons de  côté,  pour  les  étudier  plus  loin  (v.  Tumeurs  du  cordon),  les 
cas,  relativement  plus  nombreux,  de  tumeurs  ayant  pu  s'étendre  jus- 
qu'à la  surface  externe  de  la  séreuse,  ou  pénétrant  secondairement 
dans  son  épaisseur,  mais  dont  le  point  de  départ  est  manifestement 
dans  les  éléments  du  cordou. 

Les  tumeurs  que  nous  aurons  à  passer  en  revue  sont  :  les  lipomes^ 
les  fibromes ,  les  sarcomes  et  myxo-sarcomes  (cancer)  de  la  tunique 
vaginale. 

§  1.  —  Lipome. 

La  plupart  des  cas,  fort  rares  d'ailleurs,  décrits  sous  le  nom  de 
lipomes  de  la  vaginale,  ne  sont  autres  que  des  lipomes  du  cordon  s'éten- 
dant  jusqu'au  testicule,  ou  bien  encore  des  lipomes  du  scrotum  assez 
volumineux  pour  englober  la  glande  et  ses  enveloppes  immédiates. 

Le  seul  cas  où  le  lipome  parait  bien  s'être  développé  dans  la  cavité 
vaginale  appartient  au  D""  Park  (de  BufTalo)  (1). 

Il  a  été  observé  chez  un  homme,  de  bonne  santé  apparente,  âgé  de 
quarante  ans,  qui,  depuis  dix-huit  mois,  remarquait  que  le  testicule 
droit  augmentait  peu  à  peu  de  volume.  La  tumeur  avait  les  dimensions 
d'une  noix  de  coco;  elle  ne  causait  aucune  douleur,  mais  seulement 
un  peu  de  gène  par  son  poids. 

Au  palper,  la  masse  qui  remplissait  le  scrotum  était  molle,  elle  ne 

(1)  Park  (R.),  Lipoma  testis,  or  a  large  accumulation  of  fat  in  the  tunica  vaginalis. 
Comm.  à  YAineric.  surg.  Association  {Annals  of  Surgery.  Saiut-Louis,  1886,  t.  III, 
p.  36.S). 
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paraissait  ni  absolument  solide  ni  franchement  liquide.  Une  ponc- 
tion exploratrice  donna  un  résultat  négatif.  Le  testicule  fut  reconnu  à 
la  partie  supérieure  de  la  tuméfaction  par  la  sensation  spéciale  perçue 
à  ce  niveau. 

L'opération  décidée,  une  incision  faite  jusqu'à  la  tunique  vaginale 
mit  à  découvert  une  masse  graisseuse,  dense,  lâchement  adhérente  à  la 
séreuse;  elle  fut  facilement  amenée  au  dehors.  Le  testicule  n'était  pas 
simplement  perdu  dans  la  graisse,  mais  assez  intimement  uni  à  elle 
par  de  fines  trabécules  et  des  vaisseaux.  L'anneau  inguinal  externe  fut 
exploré  avec  soin,  il  n'y  avait  pas  apparence  de  hernie  passée  ou  pré- 
sente. L'anneau  et  le  canal  inguinal  étaient  de  dimensions  normales. 

En  raison  des  connexions  que  la  tumeur  paraissait  avoir  avec  le  tes- 
ticule, Park  se  décida  à  pratiquer  la  castration.  La  masse  entière  pe- 
sait 3  livres.  L'examen  minutieux  qu'on  en  put  faire  ne  permit  pas  de 
reconnaître  plus  exactement  son  point  de  départ,  et  l'on  dut  se  con- 
tenter du  diagnostic  de  «  lipome  du  testicule  »,  ou,  si  l'on  préfère  cette 
expression,  «  de  lipome  intra-vaginal  ». 

En  raison  de  la  rareté  d'une  pareille  lésion,  Park  fit  et  fit  faire  de 
nombreuses  recherches  pour  découvrir,  dans  la  littérature  médicale, 
des  cas  semblables.  De  ceux  qui  lui  furent  signalés  il  n'en  retient 
que  trois,  qu'il  considère,  à  tort  selon  nous,  comme  des  exemples 
de  lipome  de  la  vaginale. 

Le  premier  est  celui  de  Déguise  (1).  Or  il  s'agit  évidemment,  dans  ce 
fait,  d'un  lipome  du  scrotum  ou  du  cordon  et  non  de  la  vaginale. 

Dans  le  cas  de  Jobert  (de  Lamballe)  (2),  il  résulte  de  la  description 
donnée  que  la  tumeur  était  ici  encore  extra-vaginale  ;  de  plus  sa  nature 
demeure  incertaine,  puisque,  à  côté  d'une  partie  lipomateuse,  s'en 
trouvait  une  seconde  plus  dure,  fibreuse,  que  Jobert  «  présume  être 
du  tissu  fibro- plastique  ». 

Il  est  probable  que  Park  n'a  entendu  parler  de  ces  observations  que 
par  ouï-dire,  sans  en  avoir  le  texte  sous  les  yeux. 

Son  troisième  fait  vaut  moins  encore.  Il  aurait  été  observé  par  le 
D''  Kimball.  Park  avoue  qu'il  n'a  pu  retrouver  trace  écrite  de  ce  cas, 
qui  doit,  par  conséquent,  jusqu'à  plus  ample  informé,  être  considéré 
comme  non  avenu. 

L'histoire  des  lipomes  de  la  vaginale  se  réduit  donc,  comme  nous 

(1)  Déguise,  Enorme  lipome  développé  dans  la  scrotum  [Bullet.  de  la  Soc.  de  chi- 
rurgie. Paris,  1858-59,       série,  t.  IX,  p.  529). 

.  (2)  Jobert  (de  Lamballe),  Sur  une  tumeur  du  scrotum  [Comptes  rendus  et  Mém.  de 
la  Soc.  de  biolcpie.  Paris,  1850,  l"  série,  t.  II,  p.  78). 


TUMEURS  DE  LA  VAGINALE.  —  FIBROME. 


701 


l'avons  dit,  à  l'observation  sus-mentionnée  de  Park.  Il  nous  parait  inu- 
tile d'y  insister  davantage. 

§  2.  —  Fibrome. 

Division.  Anatomie  pathologique.  —  L'observation  bien  connue  de 
Baizeau  (J)  a  été  considérée  comme  un  bon  exemple  de  cette  affection, 
d'ailleurs  bien  rare. 

Un  homme  de  vingt-six  ans  voit,  à  la  suite  d'un  coup,  survenir 
dans  la  bourse  droite  un  gonflement  qui,  dix  ans  plus  tard,  avait  acquis 
le  volume  d'un  œuf  d'oie.  La  tumeur  était  dure,  insensible  à  la  pres- 
sion ;  elle  embrassait  d'avant  en  arrière  le  testicule,  ne  laissant  libre 
qu'une  faible  partie  de  ses  faces  latérales.  Elle  fut  enlevée  avec  la 
glande,  à  laquelle  elle  était  trop  intimement  unie  pour  que  la  sépara- 
tion fût  possible.  Pièce  en  main,  on  reconnut  que  la  tumeur,  ovoïde, 
aplatie  latéralement,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  était  enveloppée 
de  toutes  parts  par  la  tunique  vaginale.  L'épididyme  et  le  cordon  sont 
sains.  Le  testicule  l'est  également,  mais  entouré  d'avant  en  arrière  par 
la  tumeur  qui  forme  une  masse  dure,  de  forme  annulaire,  du  volume 
d'un  pouce  d'adulte,  [évidemment  développée  dans  l'épaisseur  de  la 
vaginale  entre  le  feuillet  fibreux  de  celle-ci  et  son  feuillet  séreux. 
Cette  masse  se  moule  sur  la  glande,  ses  bords  s'avancent  en  s'amin- 
cissant  sur  les  faces  latérales  de  celle-ci  et  les  recouvrent  en  grande 
partie.  Au  microscope,  la  tumeur  parut  exclusivement  formée  de  tissu 
fibreux. 

On  s'est  demandé,  non  sans  quelque  raison,  s'il  ne  s'agissait  pas, 
dans  ce  cas,  d'une  vaginalite  chronique  proliférante,  plutôt  que  d'une 
tumeur  flbreuse  propre  (Schwartz). 

La  même  réserve  ne  parait  pas  devoir  être  faite  pour  l'observation 
de  Ilicord  rapportée  par  Poisson  (2).  Le  testicule  put  être  respecté, 
la  tumeur  fut  seule  enlevée,  mais  avec  elle  une  grande  partie  de  la 
vaginale  pariétale  dans  l'épaisseur  de  laquelle  elle  était  contenue. 

Il  semble  aussi  que  l'on  puisse  retenir  un  fait  de  Holmes  (3)  : 
tumeur  datant  de  trente-trois  ans,  chez  un  homme  de  51  ans  ;  elle 
s'était,  depuis  peu,  rapidement  accrue,  et  avait  atteint  le  volume  d'une 
noix  de  coco.  Elle  fut  enlevée  avec  la  glande  adjacente.  Sa  structure 

(1)  Baizeau,  Fibrome  de  la  tunique  vaginale  [Union  médicale,  1861,  II,  p.  451). 

(2)  Poisson  (V.),  Des  tumeurs  fibreuses pérididymair es.  Thèse  de  Paris,  1858,  u°1QQ. 

(3)  Holmes,  Fibrous  tumeur  of  the  scrotum  [Transact.  of  the  patholog.  Soc. 
of  London.  Londres,  1869,  t.  XX,  p.  246). 
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était  nettement  flbreuse.  Elle  était  absolument  indépendante  du  testi- 
cule, et  parut  tout  entière  contenue  dans  la  tunique  vaginale. 

La  tumeur,  dans  d'autres  cas,  parut  tellement  extérieure  à  la  vagi- 
nale, qu'elle  a  été  considérée  comme  étant  d'origine  scrotale  ;  elle 
aurait  secondairement  contracté  des  adhérences  avec  la  séreuse. 
Telle  serait,  d'après  Curling  (1),  l'interprétation  à  donner  au  cas  de 
Hilton  :  fibrome  du  volume  de  deux  poings,  chez  un  homme  de  trente 
ans,  adhérent  à  la  vaginale;  il  fallut  enlever  une  portion  de  celle-ci 
avec  la  tumeur.  Le  sacrifice  dut  être  plus  considérable  encore  dans 
l'observation  de  Heath  {"1)  ;  les  connexions  du  fibrome  avec  la  partie  pos- 
térieure de  l'épididyme  et  la  tunique  était  à  ce  point  intimes,  que 
l'on  dut  faire  l'ablation  du  testicule  tout  entier.  Il  en  fut  exactement 
de  même  chez  un  second  malade  opéré  par  Ricord,  dont  l'histoire 
nous  est  également  rapportée  par  Poisson. 

Nous  croyons  que  le  cas  intéressant,  récemment  observé  par  Poncet 
(de  Lyon)  (3),  et  décrit  sous  le  nom  de  fibrome  de  la  queue  de  l'épidi- 
dyme,  appartient  à  la  même  catégorie  que  les  deux  faits  précédents. 
Il  ressort  de  l'examen  de  la  pièce  que,  pour  l'auteur  lui-même,  la 
tumeur  s'est  développée  non  dans  l'épididyme,  mais  «  aux  dépens  du 
«  tissu  cellulaire  périépididymaire,  qui  se  sclérose  et  s'indure  si  fa- 
«  cilement  chez  les  porteurs  de  vieilles  hydrocèles  et  chez  les  conva- 
<<  lescents  d'une  épididymite  ordinaire  ». 

Dans  une  troisième  série  de  faits,  enfin,  il  n'est  pas  douteux  que  la 
tumeur  ait  pris  naissance  dans  les  enveloppes  scrotales.  Ou  bien  le 
fibrome  est  absolument  indépendant  de  la  vaginale,  et  facilement 
énucléable  ;  Curling  rapporte  plusieurs  exemples  de  cette  disposition. 
Ou  bien,  il  faut,  il  est  vrai,  comme  dans  le  cas  de  Fergusson,  prendre 
au  cours  de  l'opération  des  précautions  pour  ne  pas  ouvrir  la  vaginale  ; 
on  y  parvient  cependant,  la  tumeur  étant  en  effet  développée  en 
dehors  de  la  séreuse. 

Il  résulte,  en  somme,  de  ce  qui  précède  que  l'on  peut  rencontrer,  en 
dehors  du  testicule,  soit  franchement  dans  le  scrotum  sans  connexion 
avec  la  vaginale,  soit  à  la  face  externe  de  la  vaginale,  union  primi- 
tive, originelle  ou  adhérence  secondaire,  soit  encore  manifestement 
et  dès  le  début  dans  l'épaisseur  de  la  séreuse,  des  tumeurs  ayant  les 
caractères  classiques  du  fibrome  pur. 

(1)  Curliug,  Traité,  etc.,  trad.  frauç.,  p.  604. 

(2)  Heath  (Chr.),  Fihrous  tumour  of  the  scrotum  involving  ttie  left  testicle  [Transact. 
of  the  patliolog.  Soc.  of  London.  Londres,  1865,  t.  XVI,  p.  183). 

(3)  Poncet  (A.),  Fil^rome  énorme  de  la  queue  de  t'épididyme  droit  (Gaz.  des  fiôpitaux. 
Paris,  1887,  n"  60,  p.  479). 
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Ces  faits  ont  été  décrits,  par  les  uns,  sous  le  nom  de  fibromes  du 
scrotum  (Curling,  Poisson);  par  les  autres,  sous  celui  de  fibromes  de  la 
vaginale  (Baizeau,  Kocher).  L'important  est  de  rappeler  que,  tant  au 
point  de  vue  de  la  structure  qu'à  celui  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment, il  y  a  tout  intérêt  à  les  confondre  dans  une  description  com- 
mune. Le  point  de  départ  anatomique  seul  diffère,  et  encore  avons- 
nous  vu  que  bien  souvent  il  ne  peut  être  déterminé  avec  précision. 

On  ne  peut  se  défendre  d'établir  un  rapprochement  entre  cette  va- 
riété de  tumeurs  et  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  dont  les 
connexions  avec  le  péritoine,  si  elles  ne  sont  pas  constantes,  sont 
assez  fréquentes  et  assez  étroites,  pour  qu'il  y  ait  toujours  lieu  de  se 
préoccuper,  en  les  opérant,  de  l'ouverture  possible,  et  presque  tou- 
jours inévitable,  de  la  séreuse. 

Signes.  Diagnostic.  Traitement.  —  Il  est  facile  de  constater,  en 
parcourant  les  observations  que  nous  venons  de  mentionner,  que  l'on 
peut,  en  se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  clinique,  se  trou- 
ver en  présence  de  trois  cas  différents. 

Ou  bien  la  tumeur  est  franchement  scrotale,  évidemment  indépen- 
dante du  testicule  et  de  ses  enveloppes  immédiates,  relativement  mo- 
bile sous  la  peau,  dure,  indolente,  datant  souvent  de  loin;  le  dia- 
gnostic est  alors  relativement  facile.  Le  chirurgien  ayant  connaissance 
des  faits  qui  précèdent  pourra  porter  le  diagnostic  de  fibrome  du 
scrotum.  Tout  au  plus  devra-t-il  se  préoccuper  d'une  connexion  plus 
ou  moins  étroite  de  la  tumeur  avec  la  vaginale,  fait,  d'ailleurs,  sans 
importance  réelle,  l'ouverture  ou  le  sacrifice  d'une  portion  de  la  sé- 
reuse ne  pouvant  entraîner  aucune  conséquence  sérieuse. 

Dans  une  seconde  série  de  cas,  le  fibrome  siège  ou  paraît  siéger 
dans  le  feuillet  pariétal  antérieur  de  la  vaginale;  il  se  rapproche 
plus  ou  moins  du  testicule,  et  pourrait  être  confondu  avec  une  tu- 
meur de  cet  organe.  Mais  nous  avons  vu  que,  même  dans  les  cas  où, 
comme  dans  celui  de  Baizeau,  la  glande  est  comme  enveloppée  par  la 
masse  fibreuse  qui  paraît  se  mouler  sur  elle,  certaines  parties  de  ses 
faces  latérales  demeurent  libres.  En  ces  points  le  testicule  pourrait  être 
reconnu  à  sa  consistance  et  à  sa  sensibilité  spéciales  ;  la  tuméfaction 
form'ait  comme  un  anneau  épais,  enveloppant  la  glande  d'avant  en 
arrière  à  la  façon  d'un  bourrelet.  Nous  ne  connaissons  pas  de  tumeur  du 
testicule  proprement  dit  qui  se  présente  jamais  avec  de  tels  caractères. 

Troisièmement,  enfin  (obs.  de  Healh,  de  Ricord,  de  Poucet),  le 
fibrome  est  situé  en  arrière  du  testicule,  et  se  confond  avec  l'épididyme, 
dans  l'épaisseur  duquel  on  croirait  qu'il  a  pris  naissance.  On  pourrait 
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plus  facilement,  en  pareil  cas,  songer  à  une  tumeur  de  la  glande,  si 
l'on  ne  se  souvenait  que  les  néoplasies,  développées  dans  l'épaisseur 
de  l'épididyme  et  respectant  le  testicule  lui-même,  sont  très  rares. 
D'autre  part,  la  marche  lente  du  mal,  son  développement  incessant, 
le  volume  considérable  que  la  tuméfaction  peut  atteindre,  l'intégrité 
du  côté  opposé  sont  autant  de  circonstances  qui  éloigneront  l'idée 
d'une  épididymite  tuberculeuse  ou  syphilitique. 

Le  malade  de  M.  Baizeau  n'avait  que  seize  ans,  lors  de  l'apparition 
des  premiers  accidents.  Dans  plusieurs  autres  observations,  les  sujets 
atteints  sont  d'âge  avancé,  soixante-dix  ans  et  plus.  Mais  toujours, 
dans  ces  cas,  le  mal  date  de  loin,  il  débute  en  général  à  l'âge  adulte, 
de  trente  à  quarante  ans. 

Abandonné  à  lui-même  le  fibrome  ne  cesse  de  s'accroître  et  peut 
atteindre  des  proportions  extrêmes.  Curling  rapporte  que  l'on  en  con- 
serve, au  Musée  du  Collège  des  chirurgiens  de  Londres,  un  spécimen 
pesant  11  kilogrammes.  Dans  une  observation  de  Mott,  il  est  dit  que  le 
scrotum  était  de  douze  à  quinze  fois  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal. Dans  le  fait  de  Poncet,  le  fibrome,  démontré  tel  par  l'examen 
microscopique,  avait  atteint  en  trois  mois,  le  volume  d'une  lête  d'en 
faut:  il  pesait  1125  grammes  (1). 

Paget  raconte  que  l'un  de  ses  malades  succomba  aux  suites  du 
sphacèle  et  des  hémorrhagies  dont  la  tumeur  était  devenue  le  siège;  et 
Mott  que,  chez  le  sien,  il  s'était  formé  une  ulcération  qui  fournissait 
une  sanie  fétide.  Il  est  permis  de  se  demander  si  dans  ces  deux  cas 
il  s'agissait  bien  de  fibrome,  la  terminaison  par  sphacèle  et  ulcération 
étant  au  moins  très  rare  dans  les  tumeurs  fibreuses  vraies. 

Nous  venons  de  voir  que  le  diagnostic  des  fibromes  de  la  vaginale  est 
à  la  rigueur  possible.  En  réalité,  si  nous  mettons  à  part  les  tumeurs 
purement  scrotales,  il  ne  paraît  jamais  avoir  été  fait;  la  nature  et  le 
siège  de  la  tuméfaction  n'ont  été,  dans  les  observations  que  nous  avons 
parcourues,  reconnus  qu'au  moment  de  l'intervention  chirurgicale. 

(1)  Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  une  observation  de  Lesauvage 
(de  Caen)  (*)  qui  raconte  avoir  enlevé,  chez  un  homme  de  soixante-dix  ans,  une 
tumeur  «  dite  fibreuse  des  auteurs  »,  qualifiée  par  lui  à' alhumino-gélatineuse ,  dont 
le  volume  était  tel,  que  portée  sur  les  cuisses,  lorsque  le  malade  était  assis,  elle 
dépassait  les  genoux  et  s'élevait  jusqu'à  la  hauteur  du  sternum;  son  poids  devait 
être  d'au  moins  20  kilogrammes;  elle  n'avait  pendant  longtemps  pas  dépassé  le 
volume  d'un  œuf;  ce  développement  colossal  ne  datait  que  de  trois  ans.  Il  est  pro- 
bable que  les  tumeurs  albumino-gélatineuses  de  Lesauvage  ne  sont  autres  que  des 
myxomes. 

(*)  Lesauvage,  Mémoire  sur  les  tumeurs  albumino-gélatineuses  {fibreuse  des  auteurs)  {Arch.  yen. 
de  médecine.  Paris,  18-45,  4"  série,  t.  IX,  p.  208  (212). 
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C'est  seulement  aussi,  au  cours  de  l'opération,  que  les  rapports  de 
la  tumeur  avec  la  vaginale  et  avec  la  glande  pourront  être  exacte- 
ment apprcciés.  Ils  seront  souvent  tels  que  la  résection  partielle  de  la 
vaginale  ne  saurait  être  évitée.  Le  testicule  lui-même  devra,  nous 
l'avons  vu,  être  sacrifié,  lorsque  les  connexions  de  la  tumeur  avec  la 
glande  seront  assez  intimes  pour  que  leur  séparation  soit  impossible  ou 
ne  puisse  être  tentée  qu'au  prix  de  désordres  risquant  de  compromettre 
la  vitalité  de  l'organe. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opportunité  et  des  indications  de  l'opération, 
nous  comprenons  mal  qu'on  hésite  à  la  pratiquer,  dès  que  le  dia- 
gnostic de  tumeur  des  bourses  aura  été  porté.  D'abord,  parce  qu'en 
laissant  la  lésion  évoluer,  on  finira  par  se  trouver  en  présence  de 
tumeurs  énormes,  dont  l'ablation  peut,  à  juste  titre,  préoccuper  le 
chirurgien;  ensuite,  parce  que  la  nature  de  la  lésion  demeurant  tou- 
jours plus  ou  moins  incertaine,  on  risque,  en  s'abstenant,  de  passer 
à  côté  d'un  sarcome  ou  d'un  fibro-sarcome,  dont  l'extirpation  ne  peut 
être  utile  que  si  elle  est  faite  de  bonne  heure. 


§3.  —  Sarcome.  —  Myxo-sarcome  (cancer  de  la  tunique 

vaginale). 

Description  générale.  —  Les  exemples  de  tumeurs  malignes  de  la 
vaginale,  exclusivement  limitées  à  la  séreuse,  sans  participation  ni 
du  testicule  ni  du  cordon  [cancer  de  la  tunique  vaginale  des  auteurs), 
sont  très  rares. 

Le  fait  suivant,  bien  observé  par  Aug.  Reverdin  (de  Genève)  (1), 
peut  servir  de  type  à  notre  description. 

C'était  chez  un  enfant  de  sept  ans,  qui  présentait,  dans  le  scrotum, 
du  côté  gauche,  une  tumeur  ayant  acquis,  en  deux  mois,  le  volume 
d'un  citron.  La  tuméfaction  avait  tout  l'aspect  d'une  hydrocèle  volu- 
mineuse. La  palpation  donnait  une  sensation  vague  de  fluctuation, 
ou -plutôt  d'une  élasticité  dure,  qu'on  pouvait  attribuer  à  la  disten- 
sion de  la  vaginale.  En  un  point  cependant,  en  arrière  et  en  haut, 
la  présence  d'un  liquide  paraissait  évidente.  En  ce  point  aussi  la 
transparence  était  nette;  partout  ailleurs  elle  était  douteuse;  nulle 
part  absolue,  nulle  part  ne  faisant  défaut.  Le  testicule  était  impos- 
ai) Aug.  Reverdin,  Sarcome  de  la  tunique  vaginale  chez  un  enfant  (Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande.  Genève,  1886,  t.  VI,  p.  205). 
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sible  à  sentir.  Une  ponction  exploratrice,  faite  antérieurement,  avait 
donné  issue  à  un  liquide  jaunâtre,  épais  comme  du  blanc  d'œuf,  un 
peu  teinté  de  sang.  Le  diagnostic  était  incertain.  On  penchait  ce- 
pendant vers  l'idée  d'un  cancer  du  testicule,  avec  léger  épanchemenl 
symptomatique. 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  décidée,  mais  à  peine  les  enveloppes 
scrotales  furent-elles  incisées,  que  l'on  tomba  sur  une  masse  gélati- 
niforme  grisâtre,  qui  plus  profondément  devenait  d'un  superbe  jaune 
ambré.  Cette  masse  se  laissa  facilement  énucléer  de  la  cavité  vaginale 
avec  le  seul  secours  des  doigts.  La  séreuse  était  congestionnée,  vio- 
lacée, et  saignait  facilement.  Le  testicule,  absolument  indépendant  de 
la  tumeur,  avait  son  volume  et  sa  consistance  normaux. 

La  plaie  ne  se  cicatrisa  pas  complètement,  et,  au  bout  d'un  mois 
déjà,  le  gonflement  reparaissait.  M.  Reverdin  revit  l'enfant  au  cours 
du  second  mois  après  l'opération;  il  n'y  avait  plus  de  doute  à  avoir 
sur  la  malignité  de  l'affection  et  sur  sa  fin  certaine.  Le  scrotum, 
plus  gros  que  jamais,  était  transformé  en  une  tumeur  se  prolongeant 
du  côté  du  ventre  et  présentant  tous  les  caractères  cliniques  du 
cancer;  la  plaie  bourgeonnait  fortement;  état  général  mauvais,  appé- 
tit nul,  fièvre  hectique,  etc. 

L'examen  de  la  pièce  fait  par  le  D''  Mayor  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  fasciculé,  dans  la  plus  grande  masse  duquel  les  cellules 
étaient  dissociées  par  suite  du  passage  de  la  substance  intercellulaire 
à  l'état  muqueux  (sarco-myxome). 

Dans  une  seconde  observation  due  au  professeur  Oré  (de  Bordeaux) 
succinctement  rapportée  dans  une  Revue  clinique  par  le  D""  Du- 
don  (l),  il  s'agit  d'un  homme  de  quarante  et  un  ans,  qui  portail 
depuis  trois  mois,  dans  le  scrotum  gauche,  une  tumeur  se  présentant, 
lors  de  l'examen,  avec  les  caractères  suivants  :  volume  d'un  œuf  de 
dinde;  peau  intacte;  forme  d'une  hydrocèle  commune;  pas  de 
transparence;  résistance  élastique;  surface  lisse.  Le  testicule  est 
situé  en  arrière  et  sensible.  Les  ganglions  abdominaux  ne  sont  pas 
augmentés  de  volume.  Le  diagnostic  porté  fut  :  hématocèle.  On  pro- 
céda à  l'opération  par  incision.  A  peine  la  peau  fut-elle  fendue 
qu'une  tumeur  solide  vint  se  présenter  dans  les  lèvres  de  la  plaie; 
elle  s'énucléa  facilement,  en  laissant  le  testicule  et  l'épididyme  sains. 
Cette  tumeur,  qui  ne  tenait  pour  ainsi  dire  à  rien,  était  ovoïde  ;  elle 
était  composée  d'un  tissu  grisâtre  qui,  à  l'œil  nu  et  au  microscope, 

(I)  Dudon  (E.),  Bordeaux  médical.  Bordeaux,  1873,  p.  239. 
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«  avait  les  caractères  du  tissu  cancéreux  ».  Un  mois  après,  le  malade 
sortait  de  l'hôpital,  guéri. 

Deux  faits  rapportés  par  Curling  méritent  encore  d'être  mention- 
nés ici. 

Dans  l'un,  emprunté  à  Everard  Home  (1),  la  tumeur,  développée  chez 
un  homme  dont  on  ne  dit  pas  l'âge,  avait  toute  l'apparence  d'une 
hydrocèle  et  fut  traitée  comme  telle  par  la  ponction.  Hunter,  appelé 
en  consultation,  reconnut  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  cas  simple  ; 
il  fut  résolu  qu'on  s'assurerait  de  la  nature  du  mal  par  une  incision 
et  que  Ton  agirait  en  conséquence.  On  reconnut,  de  la  sorte,  que  la 
tumeur  était  constituée  par  la  tunique  vaginale  épaissie  contenant 
une  substance  grumeleuse  et  gélatineuse.  L'ablation  immédiate  de 
toute  la  partie  malade  fut  décidée;  il  sembla  qu'elle  ne  fut  formée 
que  par  la  tunique  vaginale  remplie  par  un  caillot  sanguin  résistant. 
Le  testicule,  qui  se  trouvait  à  la  partie  postérieure,  était  intact.  La  plaie 
se  cicatrisa  rapidement;  mais,  quelques  mois  après,  le  malade  mourait 
avec  tous  les  signes  d'une  généralisation  abdominale.  A  l'autopsie,  on 
trouva  des  masses  volumineuses  remontant  jusqu'au  diaphragme;  le 
foie  était  farci  de  tumeurs  de  même  nature;  le  cordon  était  également 
envahi. 

Le  second  appartient  à  Craven  (2)  qui,  chez  un  homme  de  qua- 
rante-cinq ans,  trouva  une  tumeur  volumineuse  du  scrotum,  datant 
de  deux  mois  et  croissant  rapidement.  La  tumeur  est  enlevée,  y 
compris  les  deux  testicules.  A  l'examen  on  reconnut  qu'elle  consistait 
en  un  vaste  cancer  médullaire  entourant  les  deux  testicules,  ceux-ci 
étant  d'ailleurs  sains.  Le  malade  mourut  quelques  mois  plus  tard,, 
probablement  de  généralisation.  Curling  suppose  avec  Klebs  (3)  qu'il 
s'agissait,  dans  ce  cas,  d'un  double  sarcome  diffus  de  la  tunique 
vaginale. 

Nous  avons  rapporté  plus  haut  (p.  599)  une  observation  de  aarcome 
névroglique  de  la  vaginale  et  du  testicule,  recueillie  dans  le  service  du 
professeur  Verneuil  qui,  au  point  de  vue  clinique,  du  moins,  peut  être 
rapprochée  de  celle  de  E.  Home.  On  crut  ici  encore  à  une  affection 
inflammatoire  de  la  vaginale  (hydrocèle  ou  hématocèle).  Ce  ne  fut. 
qu'après  incision  de  la  tumeur  et  après  examen  histologique  d'un 
fragment  de  la  séreuse,  que  l'on  reconnut  la  nature  maligne  de  l'affec- 

(1)  Curling,  Traité,  etc.,  trad.-  franc.,  p.  406. 

(2)  Craven,  Médical  Times  and  Gazette.  Londres,  1859,  17  sept.,  p.  207  et  Curling, 
Traité,  etc.,  4^  édit.  augl.,  p.  376. 

(.3)  Klebs  (E.),  Handb.  der  path.  Anaiornie.  Berlin,  1876,  in-8°,  t.  II,  p.  107. 
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tion.  M.  Verneuil  se  décida  aussitôt  à  pratiquer  la  castration.  Le  tes- 
ticule, qui  avait  paru  sain,  lors  de  la  première  opération,  fut  trouvé 
être  le  siège  d'une  lésion  semblable  à  celle  de  la  vaginale. 

Ces  quelques  faits  suffisent  à  établir  que  l'on  a  vu  se  développer 
dans  la  vaginale  des  productions  qui  ont  les  caractères  anatomiques 
et  la  marche  clinique  des  tumeurs  dites  malignes.  Tantôt  le  tissu 
nouveau  n'affecte  avec  la  tunique  vaginale  que  des  rapports  lâches, 
permettant  une  énucléation  facile,  la  séreuse  elle-même  ne  paraît 
que  peu  ou  point  altérée  (Reverdin,  Oré)  ;  tantôt  la  vaginale  est,  au 
contraire,  manifestement  épaissie,  l'aspect  est  celui  d'une  hématocèle 
ancienne;  mais  la  marche  ultérieure  du  mal,  à  défaut  de  l'examen 
microscopique,  montre  que  cet  épaississement  est  d'ordre  néoplasique 
et  non  simplement  inflammatoire  (Ev.  Home,  Craven,  Verneuil). 

C'est  à  propos  des  faits  de  cette  dernière  catégorie  que  l'on  s'est  de- 
mandé, à  tort  selon  nous,  si  parfois  il  n'y  aurait  pas  transformation 
in  situ  des  fausses  membranes  de  l'hématocèle  en  tissu  de  formation 
nouvelle,  sarcome  ou  carcinome  (Kocher)  (1). 

11  parait,  du  moins,  bien  établi  que  le  plus  souvent  ces  tumeurs 
offrent  la  structure  du  sarcome  avec  ou  sans  tendance  à  la  transfor- 
mation en  myxome.  11  est  intéressant  de  rappeler  à  ce  sujet  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  de  l'origine  endothéliale  du  sarcome.  La 
nature  sarcomateuse  des  néoplasies  intravaginales  vient  évidemment 
à  l'appui  de  l'hypothèse  que  nous  avons  défendue. 

Diagnostic.  Traitement.  —  Le  diagnostic  des  sarcomes  de  la  va- 
ginale nous  paraît  bien  difficile;  nous  doutons  qu'il  puisse  jamais 
être  posé  avec  quelque  certitude.  Nous  avons  vu  que,  dans  les  divers 
cas  rapportés  plus  haut,  on  avait  songé  soit  à  une  tumeur  maligne 
du  testicule,  soit  à  une  hydrocèle  ou  plutôt  à  une  hématocèle  de  la 
vaginale. 

La  confusion  est  d'ailleurs  sans  importance.  Alors  même  que  le 
diagnostic  d'hématocèle  ou  d'hydrocèle  aurait  été  porté,  toujours 
l'affection  présentera  quelques  caractères  particuliers  qui  éveilleront 
l'attention  et  mettront  le  chirurgien  en  défiance.  Usera,  le  plus  souvent, 
par  là  conduit  à  pratiquer  une  incision  exploratrice  et  à  se  comporter 
suivant  la  nature  de  la  lésion  ainsi  mise  à  découvert. 

(1)  V.  à  ce  sujet  une  observation  du  Ceci  (*),  que  nous  n'avons  pu  lire  dans  le 
texte  original.  Elle  est  rapportée  sous  ce  titre  :  Fibro-sarcojne  de  la  vaginale  du 
testicule  gauche,  à  la  suite  d'une  ancienne  hématocèle;  opération,  extirpation  de 
la  tumeur;  guérison. 

(*)  Ceci  (A.),  Giorn.  di  clin,  e  terap.  Messine,  1883,  t.  II,  p.  441. 
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L'erreur  sera  moindre  encore  si  l'on  s'est  arrêté  à  l'idée  d'une 
tumeur  du  testicule,  et  si  l'on  s'est  d'emblée  décidé  à  pratiquer  la 
castration.  L'énucléation  simple  de  la  tumeur  intravaginale  ne  suffît 
pas,  en  efTet,  pour  mettre  à  l'abri  du  retour  du  mal.  L'expérience 
a  montré  que  l'ablation  de  l'organe  sous-jacent,  alors  même  qu'il 
parait  sain,  devient,  lorsque  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  vaginale 
est  établi,  un  sacrifice  absolument  nécessaire. 

Tout  au  plus  serait-il  permis  de  surseoir  à  l'opération,  jusqu'à  ce 
que  le  microscope  ait  établi  la  véritable  nature  de  la  tumeur  primi- 
tivement enlevée. 
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§  1 .  —  Inflammations  du  cordon  spermatique. 

Les  inflammations  limitées  au  cordon  spermatique  sont  relative- 
ment rares,  surtout  si  on  élimine  celles  qui  sont  le  résultat  d'une  pro- 
pagation venant  des  parties  voisines. 

Cependant  on  a  établi  des  variétés  qui  sont  :  Y  inflammation  aiguë 
séreuse,  et  V inflammation  phlegmoneuse. 

1.  Inaammation  ai«^uc  séreuse.  —  L'inflammation  aiguë  séreuse 
décrite  en  Allemagne  sous  le  nom  de  péinspei'matite  aiguë  séreuse,  est 
très  peu  connue  et  on  discute  encore  sur  son  origine  probable. 

Sous  l'influence  d'un  efTort,  d'un  refroidissement,  etc.,  on  verrait 
survenir  chez  les  jeunes  gens  une  induration  allongée,  partant  de 
de  l'orifice  inguinal  et  venant  se  terminer  au-dessus  du  testicule. 

Douloureuse  et  chaude,  cette  tuméfaction  donnerait  une  sensation 
de  fluctuation  et  présenterait  même  de  la  transparence  (Curling, 
Bryant). 

Une  ponction  pratiquée  à  ce  niveau  fournirait  un  peu  de  liquide 
limpide,  citrin,  coagulable.  Dans  quelques  cas  on  en  aurait  extrait 
une  assez  grande  quantité. 

Socin  a  vu  un  fait  de  ce  genre  survenir  brusquement.  Mollière  (1) 
assure  en  avoir  vu  plusieurs  exemples  chez  des  rhumatisants  et 
accompagnés  ou  suivis  de  manifestations  semblables  du  côté  des  arti- 
culations. 

Le  siège  occupé  par  ce  liquide  est  encore  discutable;  cependant  il 
est  probable  qu'il  s'épanche  dans  le  conduit  vàgino-péritonéal  non 

(1)  Art.  Testicule  du  Dict.  encyclopéd.  des  se.  méd. 
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oblitéré,  qui  est  tout  disposé  à  s'enflammer.  La  présence  d'une  paroi 
fibreuse,  mince,  mais  organisée,  qu'on  a  rencontrée  dans  ces  cas, 
indique  bien  la  présence  antérieure  d'un  canal  virtuel  qui  se  remplit 
brusquement. 

C'est  avec  la  hernie  étranglée  ou  enflammée  que  cette  affection 
aiguë  a  été  le  plus  souvent  confondue  ;  mais  il  est  difficile  d'en  indi- 
quer les  caractères  différentiels. 

3.  Inflammation  phleç^moneuse.  —  Il  est  très  rare  que  l'inflamma- 
tion  phlegmoneuse  ne  succède  pas  à  une  plaie  accidentelle  ou  chi- 
rurgicale. 

A  la  suite  de  la  castration,  le  fait  peut  se  produire,  et  nous  en 
trouvons  plusieurs  exemples  dans  la  thèse  récente  de  M.  le  D""  Cou- 
sin (1).  Il  était  même  fréquent  alors  qu'on  ne  prenait  pas  les  précau- 
tions antiseptiques  qui  sont  aujourd'hui  de  rigueur.  Ce  phlegmon  se 
termine  souvent  par  résolution,  mais  il  donne  quelquefois  naissance 
à  de  petits  abcès  disséminés  dans  le  tissu  cellulaire  et  enkystés  par 
ce  tissu  devenu  rouge,  violacé,  épais  et  induré. 

Nous  avons  recueilli  un  exemple  de  cette  inflammation,  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  chez  un  chiffonnier  qui  avait  reçu  quelques  jours  auparavant 
un  coup  de  couteau  dans  la  région  du  cordon.  La  plaie  avait  été  aban- 
donnée à  elle-même  ou  pansée  avec  une  pommade  quelconque.  Une 
inflammation  subaiguë  se  déclara  et  le  malade  mourut  d'infection 
purulente.  II  était  antérieurement  très  cachectique. 

En  étudiant  l'épididymite  blennorrhagique,  nous  avons  fait  re- 
marquer que  souvent  le  cordon  était  envahi  par  la  même  affection 
qui  s'étend  le  long  du  canal  déférent.  Cette  inflammation  qui  se 
propage  des  parois  du  canal  déférent  au  tissu  cellulaire  environnant 
et  constitue  la  funiculite  concomitante,  est  un  épiphénomène  ;  comme 
elle  se  confond  avec  l'épididymite,  nous  ne  la  décrirons  pas  ici. 

Mais  il  existe  des  cas  assez  rares,  dans  lesquels  cette  inflammation 
se  trouve  isolée  au  niveau  du  cordon  lui-même,  sans  atteindre  l'épi- 
didyme;  cette  localisation  peut  faire  errer  sur  le  diagnostic  de  la 
cause. 

Gosselin  (2)  rapporte  un  exemple  de  cette  variété.  Il  s'agissait 
d'une  inflammation  du  canal  déférent  limitée  à  cet  organe,  avec  indu- 
ration inflammatoire  du  tissu  cellulaire  qui  l'entourait,  sans  atteindre 
l'épididyme.  La  maladie  eut  la  même  terminaison  et  la  même  marche 
qu'une  épididymite. 

(1)  Des  inflammations  en  masse  du  cordon  spermatique.  Th.  Paris,  1887. 

(2)  Clinique  chir.  de  la  Charité,  t.  II,  p.  3G9. 
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Une  autre  observation  du  même  auteur  (1)  est  aussi  intéressante,  car 
elle  nous  montre  une  inflammation  du  canal  déférent  à  son  origine, 
se  propageant  au  péritoine  avant  d  atteindre  la  partie  extérieure  du 
cordon.  Les  phénomènes  de  péritonite  qui  se  montrèrent  au  début 
étaient  restés  inexpliqués  avant  l'apparition  de  l'épididymite.  Un  fait 
analogue  est  signalé  par  Bergh  (2). 

Ces  péritonites  par  propagation  avaient  été  déjà  décrites  par  Peter  (3) 
et  par  Godard  (4);  ordinairement  elles  sont  assez  graves. 

Un  chirurgien  allemand,  Nedmnan,  a  publié  dernièrement  un  tra- 
vail sur  ce  sujet.  Il  rapporte  quelques  exemples  d'inflammation  du 
canal  déférent  localisée  à  ses  portions  pelvienne  et  inguinale. 

Ce  même  auteur  prétend  avoir  noté  16  fois,  sur  100  cas  d'épidi- 
dymite,  une  inflammation  très  nette  de  la  portion  pelvienne.  Ordi- 
nairement celle-ci  complique  l'afl'ection  de  la  partie  inguinale  et  funi- 
culaire. Mais  dans  trois  cas  la  portion  pelvienne  était  seule  atteinte. 
Par  le  toucher  rectal,  il  est  facile  de  constater  l'induration  du  canal 
vers  sa  portion  terminale,  qui  a  alors  le  volume  d'une  grosse  plume  de 
corbeau  ;  il  devient  dur  et  douloureux  à  la  pression. 

Enfin  une  autre  localisation  bizarre  de  l'inflammation  a  été  signalée 
par  Gosselin  (5). 

11  s'agit  d'un  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  trois  semaines  après  le 
début  d'une  blennorrhagie,  présenta  au  côté  externe  de  l'épididyme, 
une  petite  tumeur  inflammatoire,  ayant  la  forme  d'un  cordon  dur,  de 
13  millimètres  de  hauteur  et  se  terminant  par  un  renflement.  Cette 
partie  indurée  était  très  douloureuse.  Le  testicule  et  l'épididyme 
étaient  intacts.  Gosselin,  qui  avait  observé  quelques  années  aupara- 
vant un  fait  semblable,  n'hésita  pas  à  localiser  cette  inflammation 
dans  le  vas  aherrans  de  Haller. 

Quand  ce  petit  corps  existe,  il  est  formé  de  canaux  tortueux  com- 
muniquant avec  le  canal  déférent,  ainsi  que  le  démontrent  les  in- 
jections de  mercure.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  l'inflammation 
de  la  muqueuse  déférentielle  se  propage  à  ces  canaux  et  s'y  localise. 
Cette  lésion  se  comporte  comme  une  épididymite  ordinaire  et  se  ter- 
mine rapidement  par  la  résolution. 

On  peut  encore  signaler  parmi  les  inflammations  du  cordon,  le uari- 
cocèle  enflammé,  que  nous  étudierons  plus  loin. 

(1)  Gosselin,  loc.  cit.,  p.  .364. 

(2)  Cas  d'inflammation  bien,  du  cordon  sans  tumeur  du  testicule  (Hosp.  Tid. ,  1 S68),  p.  193. 

(3)  Union  ynédic,  1856. 

(4)  Gaz.  méd.,  1856. 
'ô)  Loc  cit.,  p.  379. 
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Dans  un  travail  de  Bouisson  (1),  nous  trouvons  indiquée  et  étudiée 
avec  soin  l'inflammation  traumatique  et  spontanée  des  veines  du 
plexus  pampiniforme.  M.  Terneuil  propose  de  donner  à  cette  maladie 
le  nom  de  phlébite  funiculaire,  qui  indique  bien  son  siège  et  son 
origine.  Ce  genre  d'accident  semble  être  assez  rare. 

Enfin  nous  terminerons,  en  rappelant  que  la  funiculite  simple  d'ori- 
gine blennorrhagique  se  termine  quelquefois  par  suppuration.  Le  pro- 
fesseur Verneuil  (2)  en  rapporte  deux  exemples.  Dans  l'un,  le  malade, 
malgré  le  développement  d'une  orchite  accompagnée  d'un  gonflement 
considérable  de  la  région  inguinale,  continua  à  marcher;  après  quelque 
temps,  la  tumeur  inguinale  grossit  et  finit  par  suppurer,  environ 
quatre  mois  après  le  début.  Sur  le  second  malade,  la  marche  fut  la 
même,  mais  la  suppuration  qui  menaçait  ne  semble  pas  avoir  abouti. 
Enfin  Turner  '3)  signale  un  abcès  du  cordon  de  même  origine  et 
simulant  une  hernie. 

§  2.  —  Œdème  ou  hydrocèle  diffuse  du  cordon. 

Pott,  qui  le  premier  signala  cette  maladie,  la  désigne  sous  le  nom 
de  :  hydrocèle  des  cellules  de  la  tunique  commune. 

Scarpa  en  donna  aussi  une  description  d'après  un  certain  nombre 
de  cas  qu'il  avait  vus;  il  en  est  de  même  de  Bertrandi,  qui  lut  sur  ce 
sujet  un  mémoire  devant  l'Académie  de  chirurgie  en  1778. 

Plus  tard,  nous  trouvons  un  chapitre  de  Curling,  qui  ne  fait  que 
reproduire  les  descriptions  et  les  opinions  de  ses  prédécesseurs. 

Pour  ces  auteurs,  il  s'agit  d'une  accumulation  de  sérosité  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cordon,  laquelle  est  limitée  par  la  tunique  fibreuse 
commune  et  forme  ainsi  une  tumeur  distincte. 

Kocher  signale  des  expériences  qu'il  a  pratiquées  dans  le  but  de  voir 
quels  sont  la  marche  et  le  mode  de  formation  de  cet  œdème. 

Ces  expériences  que  nous  avons  répétées  sur  des  cadavres,  nous 
ont  montré  qu'on  peut  reproduire  très  exactement  cette  afl'ection. 
Après  avoir  mis  à  nu  la  tunique  fibreuse  commune  qui  enveloppe  les 
éléments  du  cordon,  nous  pratiquions  un  petit  orifice  qui  servait  à 
introduire  une  canule,  sur  laquelle  il  suffisait  de  lier  les  bords  de 
l'ouverture.  La  canule  étant  ainsi  fixée,  une  injection  d'un  liquide 

(1)  Tribut  à  la  ch.,  t.  Il,  p.  453,,18fil. 

(2j  Art.  Aine.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  p.  .325. 

(:V(  Turner,  Aheès  sur  le  trajet  du  cordon  spermatique  simulant  une  hernie  [The 
Lancet,  Lond.,  1886,  p.  443]. 
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coloré,  ou  mieux  encore  d'une  solution  faible  de  gélatine,  était 
poussée  lentement  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon.  On  voyait  alors 
se  former  une  tumeur  allongée,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon, 
dont  l'extrémité  supérieure  pénétrait  dans  le  canal  inguinal,  alors  que 
l'extrémité  inférieure  descendant  en  suivant  la  direction  du  cordon 
restait  distincte  du  testicule.  En  maintenant  la  pression  pendant 
quelques  minutes,  l'extrémité  inférieure  s'étalait  sur  la  tunique  vagi- 
nale, qu'elle  débordait  un  peu  au  niveau  de  sa  moitié  supérieure.  Ce 
dernier  phénomène  s'explique  par  une  disposition  anatomique  spéciale, 
la  tunique  fibreuse  venant  se  confondre  avec  la  surface  vaginale  à 
quelques  centimètres  de  la  partie  supérieure  de  cette  dernière. 

Il  suffit  de  lire  la  description  donnée  par  les  auteurs  que  nous  avons 
cités  plus  haut,  pour  voir  l'identité  des  signes  qu'ils  indiquent  avec 
ceux  qu'on  constate  sur  le  cadavre,  après  les  désordres  produits  par 
cette  injection  forcée. 

Lorsque  l'on  dissèque  la  tumeur  formée  par  l'hydrocèle  diffuse, 
on  la  trouve  lisse,  sans  bosselure  et  entourant  complètement  les 
éléments  du  cordon.  Elle  est  absolument  distincte  du  testicule  qui 
est  situé  au-dessous  de  son  extrémité  inférieure.  Dans  son  intérieur 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont  très  distendues  et  communiquent 
entre  elles.  Souvent  les  fibres  de  ce  tissu  ont  été  tellement  tirail- 
lées, qu'elles  ont  disparu;  il  n'existe  qu'une  poche  unique  et  irré- 
gulière. 

Dans  les  observations  signalées  jusqu'ici,  on  constate  que  le  liquide 
est  de  la  sérosité  pure,  limpide  et  albumineuse,  avec  une  légère 
teinte  jaunâtre.  Ordinairement  le  volume  de  cette  tuméfaction  est 
petit,  ne  dépasse  guère  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ou  d'un  petit  œuf 
de  poule  ;  mais  on  a  cité  quelques  cas  où  il  était  plus  considérable. 
Bertrandi  aurait  disséqué  sur  le  cadavre  une  hydrocèle  diffuse  qui 
contenait  600  grammes  de  liquide. 

Les  symptômes  de  la  maladie  sont  assez  faciles  à  exposer  et  on 
pourrait  se  contenter  de  reproduire,  comme  le  fait  Curling,  le  pas- 
sage du  livre  de  Pott  qui  en  donne  la  description  : 

«  Quand  la  tumeur  est  médiocrement  volumineuse,  elle  présente 
l'aspect  suivant  :  le  scrotum  a  un  aspect  normal,  si  ce  n'est  que, 
dans  les  moments  où  la  peau  n'est  pas  ridée,  il  semble  plus  plein, 
descend  un  peu  plus  bas  que  celui  du  côté  sain,  et  quand  on  le  sou- 
lève avec  la  main  il  paraît  plus  pesant.  On  peut  sentir  distinctement 
au-dessous  de  cette  tumeur  le  testicule  et  l'épididyme  qui  ne  sont 
aucunement  modifiés;  le  cordon  spermatique  est  beaucoup  plus  volu- 
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mineux  qu'il  ne  devrait  l'être  et  ressemble  à  une  varice  ou  à  une 
hernie  épiploïque,  suivant  que  la  tumeur  est  plus  ou  moins  grosse.  Sa 
forme  est  pyramidale,  elle  est  plus  large  en  bas  qu'en  haut  et  semble 
disparaître  peu  à  peu,  ou  remonter  sous  l'influence  d'une  pression 
douce  et  continue;  mais  elle  redescend  immédiatement  quand  on  cesse 
la  pression,  et  cela  aussi  facilement  dans  la  position  horizontale  que 
dans  la  position  verticale.  Elle  s'accompagne  de  très  peu  de  douleur 
ou  de  malaise;  ce  malaise  est  ressenti  non  plus  dans  les  bourses  où 
se  trouve  la  tumeur,  mais  dans  les  reins.  Si  l'infiltration  est  limitée  à 
la  région  intra-abdominale  du  cordon  spermatique,  l'anneau  inguinal 
externe  n'est  nullement  dilaté,  et  l'on  peut  sentir  distinctement  le 
cordon  qui  le  traverse  ;  mais  si  la  couche  celluleuse  qui  enveloppe  les 
vaisseaux  spermatiques  dans  la  paroi  abdominale  est  affectée,  l'anneau 
est  élargi,  la  membrane  qui  la  traverse  est  distendue,  volumineuse 
et  donne  au  toucher  une  sensation  assez  analogue  à  celle  d'une  hernie 
épiploïque.  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  établi  surtout  avec  le  kyste 
du  cordon  et  l'épiplocèle,  qui  sont  les  deux-maladies  avec  lesquelles 
on  confond  le  plus  souvent  l'hydrocèle  diffuse. 

Le  kyste  du  cordon  diffère  surtout  par  sa  forme  qui  est  plus  arron- 
die, plus  ovoïde,  que  celle  de  la  tumeur  due  à  l'œdème,  car  celle-ci  a 
une  forme  pyramidale  à  sommet  dirigé  en  haut.  La  consistance  du 
kyste  est  plus  dure,  plus  égale,  tandis  que  l'œdème  pur  est  facilement 
déprimé  par  l'extrémité  du  doigt,  dont  l'empreinte  persiste  quelque 
temps. 

L'épiplocèle  réductible  diffère  par  le  fait  même  de  la  réductibilité, 
par  l'impulsion  produite  sous  l'influence  de  la  toux  lorsque  le  malade 
est  debout,  enfin  par  son  retour  plus  difficile  et  plus  long  dans  le  scro- 
tum, lorsque  la  réduction  a  eu  lieu. 

Mais  ces  caractères  sont,  dans  quelques  cas,  assez  peu  tranchés  pour 
que  Curling  regarde  le  diagnostic  comme  très  difficile. 

Cette  difficulté  est  encore  augmentée  dans  le  cas  d'épiplocèle  irré- 
ductible se  prolongeant  dans  le  canal  inguinal,  quand  celle-ci  est 
molle,  demi-fluctuante.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  l'épiplo- 
cèle a  subi  quelque  réaction  inflammatoire  et  présente  une  dureté 
spéciale,  avec  bosselures  à  sa  surface,  qui  permet  de  la  différencier 
des  œdèmes  du  cordon. 

Il  faut  souvent,  pour  assurer  le  diagnostic,  ne  pas  hésiter  à  faire  une 
ponction  exploratrice  qui  aura  pour  résultat  défaire  reconnaître  exac- 
tement la  nature  de  la  tumeur.  Cette  ponction  pourra  servir  à  vider 
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le  liquide  contenu  et  aura  l'avantage  d'être  aussi  un  moyen  de  traite- 
ment. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  cette  affection  est  assez  simple. 
11  suffit  de  faire  par  la  méthode  sous-cutanée  une  petite  ouverture 
à  l'enveloppe  fibreuse,  pour  laisser  le  liquide  s'échapper  dans  le 
scrotum  où  il  se  résorbe,  ou  bien  encore  on  peut  pratiquer  une  ou 
plusieurs  ponctions  avec  une  aiguille  munie  d'un  appareil  aspirateur 
qui  videra  le  liquide.  Le  plus  souvent  il  ne  se  reproduit  pas. 

L'incision  large  et  la  dissection  pratiquées  autrefois  sont  inutiles 
et  peuvent  être  dangereuses,  comme  dans  un  cas  de  Pott  qui  perdit 
son  malade. 

§  3.  —  Hématocèle  diffuse  du  cordon  spermatique. 

De  même  que  nous  avons  vu  la  sérosité  épanchée  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  et  emprisonnée  dans  la  tunique  fibreuse  commune, 
former  une  tumeur  séreuse,  de  même  une  certaine  quantité  de  sang 
accumulé  dans  cette  même  membrane  peut  constituer  une  tumeur 
sanguine. 

Les  causes  de  cet  épanchement  sanguin  peuvent  être  multiples,  ce- 
pendant d'après  les  faits  connus,  elles  correspondent  à  deux  classes 
distinctes. 

Un  choc,  un  coup  violent,  directement  appliqués  sur  la  région  du 
cordon,  compriment  brusquement  les  vaisseaux  spermatiques  contre  le 
pubis  et  provoquent  leur  rupture.  Ordinairement  ce  sont  les  veines  vo- 
lumineuses qui  se  rompent  et  le  sang  s'épanche  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Il  se  passe  alors  quelque  chose  d'absolument  semblable  à  ce  que 
nous  trouvons  à  la  suite  des  expériences  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  à  propos  de  l'œdème  ducordon.  Le  résultat  de  ces  expériences 
faites  par  Kocher  et  que  nous  avons  répétées  plusieurs  fois,  ainsi 
que  nous  l'avons  indiqué  dans  le  paragraphe  précédent,  rend  compte 
facilement  des  variétés  qui  peuvent  se  produire  dans  ces  épanchements 
sanguins.  Le  sang  épanché  distend  la  tunique  fibreuse  commune  et 
forme  ainsi  une  tumeur  allongée  distincte  du  testicule  et  se  prolon- 
geant dans  le  canal  inguinal. 

11  est  rare,  qu'il  n'y  ait  pas  en  même  temps  rupture  de  quelques 
vaisseaux  sous-cutanés,  d'où  formation  d'une  ecchymose  plus  ou 
moins  étendue,  qui  accompagne  presque  toujours  la  tumeur  sanguine 
du  cordon. 

Lorsque  le  traumatisme  a  été  très  violent  et  très  étendu,  l'épan 
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chement  sanguin  sous-cutané  envahit  tout  le  scrotum  qui  est  infiltré 
de  sang.  Cette  lésion  plus  superficielle  masque  alors  complètement 
l'hématocèle  funiculaire,  celle-ci  ne  devient  distincte  et  reconnaissable 
que  lorsque  les  parties  superficielles  ont  diminué  d'épaisseur,  par  le 
fait  de  la  résorption  du  sang  épanché. 

Dans  une  seconde  variété,  ce  n'est  plus  un  choc  sur  la  région  qui 
est  la  cause  de  l'épanchement  sanguin,  mais  un  effort  violent.  Celui-ci 
provoque  la  rupture  des  veines  du  cordon  et  l'issue  du  sang  dans  le 
tissu  cellulaire.  Cet  accident  arrive  plus  fréquemment  chez  les  indi- 
vidus atteints  de  varicocèle. 

Les  expériences  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  montrent  encore 
les  détails  suivants: 

Si  on  injecte  un  liquide  coloré  et  peu  fluide,  tel  que  la  gélatine  en 
solution  dans  Teau,  au  moyen  d'une  canule  fixée  sur  un  point  de  la 
tunique  fibreuse  commune,  et  si  la  pression  employée  est  faible,  il  se 
produira  une  tumeur  allongée,  descendant  jusqu'au  niveau  du  testi- 
cule et  s'arrétant  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal.  C'est  ce  qui  corres- 
pond au  fait  clinique  le  plus  fréquent. 

Si  au  contraire,  la  pression  étant  plus  forte,  la  quantité  de  liquide 
injecté  est  plus  considérable,  celui-ci  remontera  dans  le  canal  ingui- 
nal à  une  certaine  distance  et  pourra  s'infiltrer  à  travers  les  parois 
de  l'abdomen  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  abdominal. 

En  même  temps  la  tumeur  ainsi  formée  descend  sur  la  tunique 
vaginale  et  le  testicule,  recouvre  une  partie  de  ce  dernier  en  haut  et 
latéralement  et  lui  fait  prendre  une  direction  horizontale.  On  voit 
alors  se  former  à  ce  niveau  un  anneau  circulaire  assez  saillant  autour 
du  testicule.  La  tuméfaction  produite  par  l'injection  a  ainsi  la  forme 
d'un  cylindre,  commençant  au  niveau  de  l'orifice  extérieur  du  canal 
inguinal  et  se  terminant  en  s'évasant  au-dessus  du  testicule. 

Enfin  si  la  pression  est  encore  augmentée  et  soutenue  d'une  façon 
continue,  le  liquide  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
11  est  alors  facile  de  sentir  la  tumeur,  qui  se  prolonge  du  côté  de  la 
fosse  iliaque. 

Kocher  fait  remarquer  à  ce  propos  la  différence  qui  semble  exister 
entre  les  résultats  de  ces  expériences  et  ce  qui  se  passe  dans  l'hé- 
matocèle profonde,  produite  par  une  hémorrhagie  artérielle  qui 
succède  à  la  rétraction  de  l'artère  spermatique  à  la  suite  d'une  cas- 
tration. Dans  ce  dernier  cas  le  sang  s'épanche  en  suivant  les  vais- 
seaux spermatiques  et  remonte  jusqu'au  voisinage  de  la  colonne  verté- 
brale. Au  contraire,  dans  les  expériences  que  nous  venons  de  rapporter, 
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le  sang  s'infiltre  aussitôt  après  sa  sortie  du  canal  inguinal,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Si  le  sang  est  simplement  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sans  le  dilacérer,  il  se  produira  une  hématocèle  par  infiltration;  dans  le 
cas  où  le  sang,  faisant  irruption  brusquement,  se  sera  creusé  une  seule 
ou  plusieurs  loges,  on  aura  afi"aire  à  ï/iématocèle  par  épancheinent ; 
ces  deux  états  peuvent  coïncider. 

Telles  sont  les  variétés  qu'on  peut  créer  par  l'expérimentation  sur 
le  cadavre;  elles  répondent  jusqu'à  un  certain  point  aux  deux  variétés 
cliniques  généralement  admises. 

Jamain  (1),  dans  sa  thèse,  a  analysé  la  plupart  des  cas  publiés  par  les 
auteurs,  mais  ces  faits  sont  peu  nombreux  et  ne  peuvent  servir  qu'à 
indiquer  les  différentes  variétés;  aussi  l'expérimentation  a  permis  de 
compléter  ce  cadre  en  lui  donnant  plus  de  valeur  et  plus  de  netteté. 

Un  exemple  rapporté  dans  cette  thèse  rend  bien  compte  de  la 
façon  dont  la  tumeur  sanguine  qui  occupe  rapidement  la  partie  supé- 
rieure du  cordon,  en  même  temps  qu'elle  se  prolonge  dans  le  canal 
inguinal,  va  constituer  une  tumeur  abdominale.  Bowman,  cité  par 
Curling,  a  signalé  un  fait  exceptionnel  dans  lequel  le  sang  accumulé 
avait  tellement  dilaté  l'enveloppe  du  cordon,  qu'il  avait  formé  une 
tumeur  volumineuse,  pendant  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
jusqu'aux  genoux;  elle  était  presque  pédiculée. 

II  ne  faut  pas  confondre  cette  variété  d'hématocèle,  succédant  à  un 
traumatisme  ou  à  un  effort  violent,  avec  l'affection  très  rare  décrite 
sous  le  nom  de  hématocèle  enkystée  du  cordon  et  qui  n'est  autre  chose, 
ainsi  que  nous  l'indiquerons  à  l'article  kystes  du  cordon,  que  la  trans- 
formation d'un  de  ces  kystes  séreux  en  kyste  hématique.  Cette  trans- 
formation est  exceptionnelle  et  il  en  existe  quelques  cas  seulement 
dans  la  science. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  signes  que  fournit  la  présence 
d'un  épanchement  sanguin  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  du 
cordon  sont  assez  simples  et  conduisent  facilement  au  diagnostic. 

L'ecchymose  de  la  région,  les  commémoratifs,  l'apparition  rapide 
d'une  tuméfaction  allongée  dans  le  sens  du  cordon,  constituent  les 
signes  ordinaires  de  l'affection.  Si  on  explore  avec  soin  la  région,  il 
est  facile  de  percevoir  une  sensation  de  fluctuation  vague,  ou  de  cré- 
pitation spéciale  due  au  sang  épanché. 

Ces  phénomènes  locaux  peuvent  s'accompagner  de  symptômes  géné- 

(I)  De  l' Hématoeele  du  scrotum.  Th.  agr.,  Paris,  1853. 
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raux  assez  sérieux  :  petitesse  du  pouls,  refroidissement  des  extrémités, 
pâleur  de  la  face,  qu'on  retrouve  dans  tout  traumatisme  violent. 

Lorsque  la  cause  est  due  à  une  rupture  des  veines,  sous  l'influence 
d'un  effort,  l'ecchymose  n'apparaîtra  que  plus  tard,  mais  n'en  consti- 
tuera pas  moins  un  signe  excellent. 

Malheureusement,  il  arrive  souvent  que  cette  affection  est  dénaturée 
par  des  phénomènes  de  voisinage  qui  la  font  méconnaître.  Nous  avons 
déjà  parlé  de  l'épanchement  sanguin  occupant  les  plans  superficiels 
de  la  région  et  masquant  le  gonflement  du  cordon,  lequel  ne  devient 
sensible  que  plus  tard. 

La  présence  d'une  hernie  peut  augmenter  beaucoup  les  difficultés. 

Une  épiplocèle  enflammée  à  la  suite  d'un  choc  violent  occasionne 
les  erreurs  les  plus  fréquentes.  Ici  cependant  les  commémoratifs 
permettent  de  rectifier  le  jugement,  car  on  peut  connaître  par  les 
antécédents  l'existence  d'une  tumeur  formée  par  l'épiploon. 

L'épanchement  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  le  cordon  ne 
constitue  pas  une  affection  sérieuse  ;  le  plus  souvent  la  résorption  du 
sang  épanché  amène  la  guérison  progressive  et  sans  accident. 

On  a  bien  parlé  d'enkystement  possible  du  liquide  épanché,  de  la 
formation  d'une  tumeur  pouvant  remonter  dans  l'abdomen  et  s'en- 
flammer de  façon  à  produire  des  troubles  graves,  mais  ces  faits  sont 
très  rares  et  ont  été  pour  la  plupart  incomplètement  observés. 

Traitement.  —  Le  moyen  le  plus  sûr  d'arriver  à  obtenir  la  résolu- 
t  on  de  cette  tuméfaction,  consiste  à  immobiliser  la  région  et  à  faire 
une  légère  compression. 

Une  réfrigération  locale  constitue  également  un  adjuvant  utile. 

Mais  on  doit  s'abstenir,  en  présence  de  cet  épanchement  de  sang,  de 
toute  intervention  chirurgicale  qui  pourrait  être  nuisible,  sinon  dan- 
gereuse. Telle  est,  du  reste,  la  loi  générale  pour  le  traitement  des  épan- 
chements  sanguins  peu  abondants.  La  ponction  aspiratrice  et  sous- 
cutanée  pourrait  seule  être  utile,  dans  le  cas  d'épanchement  assez 
abondant. 

§  4.  —  Tuberculose  du  cordon. 

La  tuberculose  du  cordon  ne  devrait  pas  trouver  place  ici,  car  on 
peut  dire  qu'elle  n'est  qu'une  affection  secondaire  à  la  localisation  de 
la  tuberculose  dans  l'épididyme  et  le  testicule.  L'histoire  de  la  tuber- 
culisation  de  ces  organes  a-  été  étudiée  à  propos  du  testicule  tuber- 
culeux. Cependant  les  cas  de  tuberculose  isolée  du  cordon  ou  du 
canal  déférent  existent,  quoiqu'ils  soient  très  rares. 
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Aussi  il  nous  a  semblé  utile  d'y  revenir  en  quelques  mots,  afin  de 
mieux  faire  saisir  ce  que  la  maladie  localisée  au  cordon  présente 
de  spécial. 

La  tuberculose  envahit  le  canal  déférent  le  plus  souvent  par  places 
isolées,  en  formant  des  nodosités  arrondies  qui  entourent  plus  ou 
moins  complètement  le  canal.  Ces  nodosités  donnent  au  cordon  l'as- 
pect d'un  chapelet  (1),  lorsqu'elles  sont  disposées  régulièrement. 

Cette  disposition  était  très  manifeste  sur  une  pièce  que  l'un  de  nous 
a  trouvée  sur  un  cadavre  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  Depuis  la 
terminaison  du  cordon  au  niveau  de  l'épididyme,  jusqu'aux  vésicules 
séminales,  on  pouvait  compter  onze  nodosités  jaunâtres,  disséminées 
sur  le  canal  déférent  à  intervalles  presque  réguliers  et  ayant  toutes 
à  peu  près  la  même  grosseur  (V.  fig.  26,  p.  385).  L'épididyme  et  les 
vésicules  étaient  aussi  remplis  de  tubercules. 

Il  est  rare  que  ces  nodosités  soient  aussi  régulières  et  aussi  limitées 
que  dans  ce  cas.  En  général  le  canal  est  épaissi,  induré  dans  une 
partie  de  son  étendue,  principalement  vers  sa  partie  funiculaire,  et 
les  tubercules  jaunes  apparaissent  à  sa  surface  en  faisant  une  légère 
saillie.  Chacun  de  ces  nodules  peut  se  ramollir  et  suppurer  au  même 
titre  que  les  lésions  semblables  accumulées  dans  l'épididyme. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  trouver  dans  la  région  du  cordon  des  foyers 
de  suppuration  ou  des  fistules  cutanées  (2),  â  bords  décollés  et  violacés, 
qui  conduisent  dans  un  foyer  de  ramollissement. 

En  même  temps  que  se  produit  ce  travail  du  côté  du  canal  déférent, 
le  tissu  cellulaire  ambiant  s'indure  en  totalité  ou  par  places,  il  forme 
une  masse  plus  ou  moins  dure  et  bosselée,  qui  se  continue  avec  le 
testicule  et  l'épididyme  également  malades.  La  peau  du  scrotum, 
envahie  elle-même,  adhère  quelquefois  au  cordon  induré.  Ces  désordres 
peuvent  se  prolonger  jusque  dans  le  canal  inguinal. 

Il  est  assez  rare  de  les  rencontrer  très  prononcés  et  très  étendus 
au  delà  de  cette  limite. 

Une  localisation  rare  de  la  tuberculose  a  été  signalée  par  Gosse- 
lin  (3).  Chez  deux  malades  il  a  pu  diagnostiquer  une  tuberculisation 
probable  dans  le  vas  aben'ans.  Il  est  possible  que  ces  localisations 
aient  eu  leur  siège  dans  ce  petit  corps,  qui  reste  en  continuité  avec  le 
canal  déférent  et  peut,  par  conséquent,  participer  à  ses  maladies. 

Le  même  auteur  (4)  avait  décrit  auparavant,  des  cas  de  tuberculisa- 

(1)  Dufour,  thèse,  1854. 

(2)  Civiale,  Mal.  des  org.  g.  ur.,  t.  II,  p.  146,  2^  édit. 

(3)  Cliniques  de  la  Charité,  t.  II,  p.  381. 

(4)  Curling,  trad.  fr.,  p.  432. 
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lions  isolées  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'épididyme,  sous  le 
nom  de  tuberculisallons  excentriques  à  cet  organe.  La  localisation  dans 
le  vas  aberrans  peut  rentrer  dans  cette  classe. 

Le  développement  de  la  tuberculose  dans  le  canal  déférent  aurait 
un  caractère  spécial.  D'après  M.  Reclus,  les  lésions  de  la  tuberculose 
marchent  du  centre  du  canal  vers  la  périphérie.  La  muqueuse  est  la 
première  altérée  et  donne  naissance  à  des  produits  caséeux,  tandis 
qu'à  la  périphérie,  les  couches  extérieures  du  conduit  spermatique 
sont  simplement  hypertrophiées  et  indurées.  Quand  ces  produits  ca- 
séeux se  ramollissent,  ils  se  vident  dans  la  lumière  du  canal  et  laissent 
à  leur  place  des  anfractuosités  qui  se  rencontrent  assez  souvent,  quand 
on  coupe  en  long  ou  en  travers  le  canal  ainsi  altéré. 

L'aspect  moniliforme,  le  gonflement  local  ou  la  présence  de  nodosités 
sur  le  trajet  du  canal  déférent,  constituent  les  signes  les  meilleurs 
pour  établir  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Nous  rappelons  qu'on 
trouve  très  rarement  cette  affection  isolée  :  elle  se  rencontre  presque 
toujours  associée  à  une  lésion  semblable  de  l'épididyme,  de  la  prostate 
et  des  vésicules  séminales. 

Cette  extension  de  la  tuberculisation  au  cordon  est  surtout  intéres- 
sante à  constater,  parce  qu'elle  constitue  une  contre-indication  à 
l'ablatioadu  testicule,  surtout  quand  l'envahissement  a  gagné  la  région 
inguinale. 

§  5.  —  Syphilis  du  cordon. 

Quand  la  syphilis  tertiaire  envahit  le  testicule,  il  est  assez  rare  que 
le  canal  déférent  soit  pris  en  même  temps,  cet  envahissement  ne 
survient  que  secondairement.  Le  cordon  est  donc  presque  toujours 
indemne,  ou  n'est  atteint  que  par  propagation  directe.  Cependant, 
à  côté  de  ces  altérations  secondaires,  on  a  signalé  un  certain  nombre 
de  faits  dans  lesquels  la  syphilis  a  envahi  d'emblée  les  éléments  du 
cordon,  s'y  est  localisée  et  a  donné  lieu  à  des  phénomènes  plus  ou 
moins  caractéristiques. 

La  syphilis  peut  se  manifester  sur  le  cordon  par  ses  deux  processus 
habituels  :  la  sclérose  avec  induration  du  tissu  cellulaire  :  la  produc- 
tion gommeuse. 

Ces  deux  formes  sont  souvent  confondues  ensemble;  aussi  il  est 
difficile  de  les  séparer  nettement.  Comme  cette  localisation  de  la 
syphilis  ne  présente  pas  un  grand  intérêt,  nous  ne  ferons  que  signaler 
les  observations  les  plus  récentes. 

MnNOD  ET  TEIiniLLON.  46 
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M.  Lancereaux  (1)  a  cité  un  cas  dans  lequel  le  cordon  présentait  des 
altérations  syphilitiques  isolées,  qui  ne  semblaient  laisser  aucun  doute 
sur  leur  nature;  il  les  considère  comme  très  rares. 

Un  autre  exemple  est  dû  à  Broca  (2).  Le  testicule  droit  avait  été 
envahi  par  la  syphilis  d'une  façon  aiguë;  l'inflammation  s'était  calmée 
pour  laisser  place  à  une  maladie  chronique  qui  avait  duré  sept  ans. 
L'autre  testicule  se  prit  ensuite.  Au-dessus  de  ce  dernier  se  trou- 
vait une  tumeur  allant  du  bord  supérieur  de  l'organe,  dont  elle  est 
séparée  par  un  sillon  très  net,  jusqu'au  niveau  du  canal  inguinal.  Le 
canal  déférent  était  certainement  englobé  dans  cette  tuméfaction, 
dure,  résistante  et  présentait  une  altération  qui  ressemblait  à  celle 
de  la  gomme  calcaire  du  testicule;  il  semblait  être  le  point  de  départ 
de  cette  production. 

Enfin  nous  rappellerons  que  Lhomme  (3)  avait  présenté  à  la  Société 
anatomique  en  186G  une  tumeur  gommeuse  du  cordon  spermatique 
qui  coïncidait  avec  une  autre  gomme  développée  dans  la  paroi  anté- 
i-ieure  de  l'oreillette  droite.  M.  Verneuil  a  pu  démontrer  par  l'examen 
histologique,  qu'il  s'agissait  bien  d'une  gomme  du  cordon. 

Il  est  difficile,  en  présence  de  ces  faits,  sur  lesquels  nous  n'insistons 
pas,  de  ne  pas  admettre,  dans  certaines  circonstances,  l'envahissement 
spécial  du  cordon  par  la  syphilis;  mais  cette  localisation  primitive 
doit  être  très  rare.  On  trouve  ordinairement  une  altération  continue 
venant  de  l'épididyme  et  envahissant  le  canal  déférent. 

§  6.  —  Tumeurs  du  cordon  spermatique. 

1.  —  Kystes  du  cordon. 

On  désigne  dans  les  traités  classiques  sous  le  nom  de  :  hydrocèle 
enkystée  du  cordon,  une  variété  de  tumeurs  liquides  qui  siègent  sur  le 
trajet  du  cordon  spermatique,  mais  qui  sont  indépendantes  de  l'épi- 
didyme et  du  testicule.  Ce  sont  les  kystes  du  cordon. 

Anatomiquement,  ils  se  présentent  sous  la  forme  d'une  cavité, 
ordinairement  allongée,  de  volume  peu  considérable.  Leur  contenu  est 
tantôt  séreux  et  citrin,  analogue  à  celui  de  l'hydrocèle  commune  de  la 
tunique  vaginale;  tantôt  un  peu  coloré. 

(1)  Traité  de  la  sijpliilis.  Paris,  18CG,  p.  279. 

(2)  Syphilis  testiculaire  bilatérale  avec  gomme  épididy maire  ou  funiculaire  (Gazette 
tiebdomadaire,  1883,  p.  181). 

(3)  Bull.  soc.  anatomique,  janv.  1856  et  Verneuil,  art.  Aine,  in  Dict.  encyc,  t.  II,  p.  23G. 
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La  membrane  fibreuse  qui  constitue  la  paroi  du  kyste  est  le  plus 
souvent  mince,  transparente,  tapissée  d'épithélium  pavimenteux.  Elle 
ne  présente  avec  les  parties  voisines  que  des  connexions  peu  pronon- 
cées et  rarement  des  adhérences. 

Symptômes.  Diagnostic.  —  Le  kyste  du  cordon  est  situé  tantôt 
en  dehors  du  canal  inguinal,  tantôt  dans  le  trajet  lui-même.  Il  arrive 
souvent  que  grâce  à  sa  mobilité  il  peut  être  repoussé  dans  le  canal, 
après  avoir  occupé  la  partie  supérieure  du  cordon  près  de  l'anneau 
et  réciproquement. 

Ces  kystes  se  présentent  sous  la  forme  d'une  tumeur  arrondie,  lisse, 
sans  bosselures,  indolente,  d'une  grosseur  qui  varie  depuis  le  volume 
d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une  grosse  noix.  Ceux  qui  sont  situés 
dans  la  partie  ascendante  du  cordon  sont  souvent  plus  volumineux  et 
peuvent  acquérir  le  volume  du  poing.  Jamais  il  n'existe  de  connexion 
entre  eux  et  le  testicule  ou  l'épididyme. 

La  transparence  est  parfaite  et  facile  à  vérifier,  toutes  les  fois  que 
le  liquide  est  limpide  et  aussitôt  que  le  kyste  a  acquis  un  certain 
volume,  au  moyen  d'un  éclairage  intense  et  avec  l'aide  d'un  stéthoscope. 

Comme  la  poche  est  ordinairement  très  tendue,  elle  donne  par  la 
palpation  une  sensation  de  résistance  ;  aussi  la  fluctuation  est  rare- 
ment bien  nette. 

Il  est  utile  de  rappeler  que  le  kyste  qui  occupe  la  partie  ascendante 
du  cordon  a  presque  toujours  été  pris  pour  un  testicule  surnuméraire, 
à  cause  de  sa  foi*me.  Mais  nous  avons  déjà  indiqué  que  l'existence 
d'un  testicule  surnuméraire  ne  paraissait  pas  suffisamment  prouvée. 

Nous  avons  vu  des  kystes  qui  occupaient  en  même  temps  le  trajet 
inguinal  et  la  partie  ascendante  du  cordon.  Dans  ce  cas,  la  partie  exté- 
rieure au  canal  avait  un  volume  plus  considérable  que  l'autre,  ce  qui 
donnait  à  la  tumeur  l'apparence  d'une  gourde  munie  d'un  étrangle- 
ment qui  correspondait  à  l'anneau  inguinal. 

Quand  le  kyste  occupe  le  trajet  inguinal,  il  est  mobile,  se  déplace 
assez  facilement  et  maintient  élargi  l'anneau  externe.  Aussi  peut-on 
le  repousser  vers  le  ventre,  au  point  de  ne  le  sentir  qu'à  travers  les. 
aponévroses  abdominales. 

Il  est  quelquefois  facile  de  le  faire  sortir  au  moins  en  partie  à  l'exté- 
rieur; mais  abandonné  à  lui-même,  il  reprend  rapidement  sa  place. 

Cette  position  du  kyste,  sa  mobilité,  sa  réduction  apparente,  le 
font  confondre  très  souvent  avec  une  pointe  de  herrlie  et  principale- 
ment avec  une  épiplocèle  au  début.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  ma- 
lades atteints  de  cette  variété  de  kyste  porter  un  bandage  inguinal, 


724 


MALADIES  DL'  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


celui-ci  est  appliqué  sur  le  kyste  qui  a  été  pris  pour  une  hernie. 

Le  seul  moyen  d'éviter  l'erreur  est  de  repousser  le  kyste  au  dehors 
et  de  le  faire  saillir  autant  que  possible  par  l'anneau  externe.  On  a 
alors  la  sensation  très  nette  que  le  trajet  inguinal  devient  libre,  et 
n'est  pas  occupé,  comme  cela  se  présente  dans  la  hernie,  par  un  cor- 
don de  volume  variable  qui  se  prolonge  jusque  dans  l'abdomen. 

Une  ponction  exploratrice,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz,  per- 
mettrait du  reste  de  lever  les  doutes,  sans  exposer  le  malade  à  aucun 
danger. 

L'un  de  nous  a  traité  un  kyste  de  ce  genre  existant  chez  un  jeune 
enfant  de  sept  ans.  Le  kyste,  gros  comme  une  olive,  se  déplaçait 
facilement  dans  le  canal.  L'enfant  portait  un  bandage  inguinal  depuis 
deux  ans.  Avec  une  seringue  de  Pravaz,  le  kyste  fut  vidé  ;  il  conte- 
nait du  liquide  jaune  citrin.  Quelques  gouttes  d'alcool  furent  ensuite 
introduites  dans  la  poche.  La  réaction  qui  suivit  cette  petite  interven- 
tion fut  assez  vive,  mais  calmée  par  des  émollients,  elle  ne  dura  que 
cinq  à  six  jours.  La  guérison  fut  complète. 

Nous  pouvons  ajouter  enfin,  que  le  kyste  situé  dans  le  canal  ingui- 
nal peut  être  accompagné  d'une  hernie,  congénitale  ou  accidentelle  ; 
le  diagnostic  dans  ces  cas  doit  être  très  difficile.  On  n'a,  pour  se 
convaincre  de  cette  difficulté,  qu'à  se  reporter  à  la  classification  des 
hernies  congénitales  avec  ectopie  testiculaire  proposée  par  Rizzoli. 
Nous  parlerons  de  ces  faits  à  propos  des  complications. 

Complications.  Variétés.  —  Les  kystes  du  cordon  peuvent  subir 
quelques  transformations  dont  la  principale  est  l'épanchement  de 
sang  dans  leur  intérieur  [hématocèle  enkystée  du  cordon). 

Cet  accident  succède  ordinairement  à  un  choc  violent  porté  sur 
la  région  et  s'accompagne  des  signes  de  la  contusion  du  scrotum. 
Cependant  quelquefois  il  survient  sans  cause  appréciable,  par  la 
rupture  spontanée  des  fausses  membranes  développées  à  la  surface 
interne  de  la  poche,  à  la  suite  d'un  travail  inflammatoire  chronique. 
Il  se  passe  ici  un  phénomène  analogue  à  celui  que  Gosselin  a  si  bien 
étudié  à  propos  de  l'hématocèle  vaginale.  L'un  de  nous  a  observé  un 
exemple  d'hématocèle  enkystée  du  cordon,  tapissée  de  fausses  mem- 
branes anciennes  et  envoyant  un  prolongement  dans  l'abdomen.  Ce 
fait  a  été  publié  par  M.  le  D''  Routier  (1). 

Enfin  on  a  vu,  à  la  suite  d'une  simple  ponction,  le  liquide  transpa- 
rent devenir  sanguinolent  et  sanglant  (hydro-hématocèle). 

(1)  Hématocèle  dans  un  kyste  du  cordon,  avec  prolongement  abdominal,  incision, 
grattage,  décor ticalion,  guérison  [Progrès  méd.,  Paris,  1884,  t.  XII,  p.  533). 
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Ces  complications  sont  importantes  à  connaître,  car  elles  aggravent 
le  pronostic  du  kyste.  Le  traitement  dans  ce  cas  doit  être  différent 
de  celui  du  kyste  séreux  et  semblable  au  traitement  de  l'hémalocèle 
vaginale. 

Les  kystes  sont  quelquefois  accompagnés  par  une  hernie  inguinale  qui 
vient  se  mettre  en  contact  avec  eux  et  prendre  les  dispositions  les  plus 
bizarres.  Tantôt  le  kyste  correspond  seulement  à  la  partie  inférieure 
de  la  hernie  (fig.  88),  pendant  que  celle-ci  s'insinue  dans  la  tunique  com- 
mune du  cordon.  Tantôt  la  hernie  passe  en  avant,  contourne  le  kyste  et  le 


laisse  en  arrière  d'elle  en  masquant  sa  partie  antérieure  (fig.  89).  Enfin 
on  a  vu  des  kystes  tellement  entourés  par  le  sac  herniaire  et  telle- 
ment englobés  par  une  grosse  hernie,  qu'il  était  impossible  de  diagnos- 
tiquer leur  présence.  L'opération  ou  l'autopsie  permettait  seule  de  les 
reconnaître. 

La  coexistence  d'un  kyste  du  cordon  et  d'une  hydrocèle  vaginale 
n'est  pas  rare;  elle  peut  exister  aussi  avec  un  kyste  de  l'épididyme. 
Mais  généralement  ces  tumeurs  sont  distinctes  et  séparées  par  des 
sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  les  délimitent. 

Les  kystes  du  cordon  peuvent-ils  contenir  un  liquide  opalescent, 
rempli  de  spermatozoïdes,  comme  cela  se  rencontre  souvent  dans  les 
kystes  de  l'épididyme  ?  La  question  a  été  souvent  discutée  sans  être 
absolument  résolue. 


'■ù 


Fig.  88 


Fig.  89. 
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Le  fait  doit  être  fort  rare;  cependant  nous  en  avons  observé  un 
exemple  très  net  et  ne  laissant  aucun  doute,  chez  un  homme  de  trente- 
deux  ans.  Il  portait  depuis  deux  ans  environ  un  kyste  arrondi,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  occupant  manifestement  la  partie  supérieure  du 
cordon  et  laissant  entre  l'épididyme  et  le  testicule  un  espace  aussi 
large  que  le  doigt.  Une  ponction  fut  pratiquée;  à  notre  grand  étonne- 
ment  nous  recueillîmes  du  liquide  opalescent  rempli  de  spermatozoïdes 
bien  conformés.  Une  injection  de  teinture  d'iode  donna  une  guérison 
complète  au  bout  de  trois  semaines. 

Ce  cas  nous  a  beaucoup  étonné,  car  il  est  exceptionnel  et  s'explique 
difficilement  par  les  théories  habituelles  du  développement  de  ces 
kystes  à  spermatozoïdes. 

M.  Liégeard  (1)  a  publié  une  observation  semblable.  Le  diagnostic 
avait  été  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  à  cause  de  l'éloignement  du 
testicule  et  de  l'épididyme,  mais  le  liquide,  examiné  par  Broca  et  par 
Robin,  contenait  des  spermatozoïdes  en  grand  nombre. 

D'autres  cas  analogues  ont  été  publiés  et  viennent  montrer  nette- 
ment la  possibilité  de  ce  siège  pour  les  kystes  spermatiques. 

A  moins  d'admettre  qu'il  s'agissait  là  d'un  kyste  déplacé  par  tirail- 
lement et  éloigné  de  sa  position  première  qui  devait  être  la  queue  de 
l'épididyme,  on  est  obligé  de  chercher  son  origine  dans  le  vas  aberrans 
de  Haller;  ce  corps  étant  placé  le  long  du  cordon,  sa  structure  per- 
mettrait d'expliquer  le  développement  d'un  semblable  kyste. 

11  peut  arriver,  dans  cette  région,  que  le  liquide,  au  lieu  d'être  en- 
kysté, reste  en  communication  facile  avec  le  péritoine.  Cela  tient  à 
l'absence  d'oblitération  du  conduit  vagino-péritonéal  vers  sa  partie 
supérieure.  Le  trajet  ainsi  constitué  peut  se  prolonger  jusque  dans  la 
partie  scrolale;  alors  la  poche  kystique  descend  dans  le  voisinage  du 
testicule,  mais  en  reste  toujours  distincte. 

M.  Duplay  donne  à  cette  variété  le  nom  de  :  Hydrocèle  peritonéo-fu- 
niculaire,  pour  la  distinguer  de  YHijdrocèie  vagino-péritonéale,  dans 
laquelle  la  communication  se  prolonge  jusqu'à  la  vaginale. 

Malgré  la  rareté  de  cette  variété,  puisque  M.  Duplay  n'a  pu  en  trouver 
que  deux  exemples  signalés  par  Nanoni  et  Chassaignac,  nous  avons 
pu  en  observer  un  cas  très  net  chez  un  enfant  de  trois  ans. 

La  poche  remplie  de  liquide  formait  une  petite  tumeur  arrondie 
piriforme,  qui  descendait  jusqu'au  milieu  de  la  portion  scrotale  du 
cordon.  Elle  se  réduisait  en  partie  par  le  décubitus  dorsal;  en  pres- 


(i)  Gazette  '/es  hôpitaux,  lSj4. 
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sant  sur  elle  et  sur  la  région  inguinale  on  la  faisait  disparaître  com- 
plètement. Lorsque  l'enfant  était  debout  et  faisait  quelques  efforts  elle 
se  reproduisait  aussitôt.  L'absence  de  gargouillement,  la  transparence 
évidente  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic.  Une  pelote  com- 
pressive  spéciale  fut  appliquée  sur  la  région  pour  empêcher  le  déve- 
loppement de  cette  poche;  grâce  à  cet  appareil,  les  parois  purent 
s'agglutiner,  car  après  quinze  mois,  il  ne  restait  aucune  trace  de  cette 
affection. 

Enfin  on  peut  encore  trouver  dans  cette  région  des  kystes  multiples 
disposés,  les  uns  par  rapport  aux  autres,  comme  des  grains  de  cha- 
pelets de  différent  volume,  ces  kystes  ont  la  même  structure,  et 
contiennent  le  même  liquide  que  les  précédents.  Ils  sont  le  résultat 
d'oblitérations  partielles  du  conduit  vagino-périlonéal  avec  persis- 
tance, dans  plusieurs  points  de  son  trajet,  de  petites  cavités  qui 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'autant  de  kystes. 

Pathogénie.  —  La  formation  des  kystes  du  cordon  a  été  l'objet  d'un 
grand  nombre  de  travaux  et  de  discussions  non  moins  nombreuses. 
Actuellement  nous  pensons  qu'il  faut  se  contenter  d'une  seule  expli- 
cation qui  est  certainement  la  plus  rationnelle,  quoiqu'on  ne  puisse 
l'affirmer  dans  tous  les  cas. 

Celle-ci  repose  sur  une  notion  d'anatomie  très  exacte  et  qui  permet 
d'expliquer  le  mode  de  formation  de  ces  poches  kystiques.  Elle  a  été 
proposée  par  J.  Cloquet  et  admise  par  Curling  et  A.  Gooper. 

Nous  savons  que  le  testicule  en  descendant  dans  le  scrotum  en- 
traine avec  lui  un  prolongement  de  la  séreuse  péritonéale.  Ce  prolon- 
gement présente  une  extrémité  inférieure  renflée  qui  est  en  connexion 
intime  avec  le  testicule  et  la  tunique  vaginale.  Mais  sa  partie  rétrécie, 
celle  qui  s'étend  depuis  l'orifice  interne  du  canal  inguinal  jusqu'au 
voisinage  de  l'épididyme,  a  une  tendance^  à  s'oblitérer  rapidement 
et  à  se  transformer  en  un  cordon  fibreux  qui  disparaît  bientôt. 

L'oblitération  de  ce  conduit  peut  être  imparfaite  ou  même  ne  pas 
se  produire  ;  elle  devient  alors  la  cause  de  deux  maladies,  connues 
sous  le  nom  de  :  Hernie  inguinale  congénitale  et  de  Hydrocèle  ou  Vagina- 
lile  hydropiqve  congénilale,  que  nous  avons  déjà  étudiées.  L'inté- 
grité du  trajet  est  indispensable  pour  donner  naissance  à  ces  deux 
affections. 

Mais  si  nous  supposons  que  le  trajet  entier  puisse  rester  perméable, 
nous  pouvons  supposer  également  que  l'oblitération  ne  se  produise 
que  partiellement  et  que  les  surfaces  séreuses  restent  indépendantes 
dans  certains  points.  Ainsi  se  trouveront  créés  des  espaces  virtuels, 
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garnis  de  parois  séreuses;  ceux-ci  pourront  se  remplir  de  liquide  et 
former  des  cavités  kystiques. 

Cruveilhier  (1),  par  ses  dissections,  a  démontré  la  réalité  et  la  per- 
sistance de  ces  cavités.  Il  figure  dans  son  atlas  ces  cavités  soit  uni- 
ques, soit  au  nombre  de  trois  ou  quatre  et  séparées  par  des  étrangle- 
ments fibreux. 

Ledran  décrit  une  pièce  dans  laquelle  il  a  trouvé  une  disposition 
semblable  :  «  J'ai  conservé,  dit-il,  une  pièce  anatomique,  dans  laquelle 
on  voit  quatre  petites  tumeurs  aqueuses,  rondes  et  grosses  comme  des 
grains  de  raisins,  lesquelles  formées  entre  les  feuillets  du  péritoine, 
se  montraient  au  dehors,  p;ir-dessous  le  ligament  de  Fallope  ;  le  sujet 
avait  en  même  temps  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  » 

Meckel  cite  des  faits  analogues  étudiés  par  Brugnone  et  Scarpa, 
dans  lesquels  les  vestiges  du  conduit  vagino-péritonéal  constituaient  de 
petites  poches  séreuses  isolées.  11  en  est  de  même  de  Curling,  de  Gos- 
selin  et  Richet,  qui  ont  constaté  de  petites  cavités  analogues. 

Pour  que  ces  vestiges  du  conduit  péritonéal  deviennent  kystiques, 
il  suffit  que  sous  l'influence  d'un  froissement,  d'une  irritation  quel- 
conque, la  surface  fournisse  du  liquide,  celui-ci  distendra  bientôt  la 
poche  pour  constituer  un  kyste.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d'abso- 
lument semblable  à  la  formation  de  la  vaginalile  chronique  hydropique 
ou  hydrocèle  de  la  vaginale. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'analogie  avec  l'hydrocèle  simple  est 
encore  plus  frappante,  quand  on  voit  ces  kystes  subir  les  mêmes 
transformations  et  devenir  des  hématocèles,  ou  en  employant  un  lan- 
gage plus  rationnel,  des  :  vaginalites  hémorrhagiques  localisées. 

Nous  devons  donc  abandonner  complètement  la  vieille  théorie  ad- 
mise par  Velpeau,  qui  veut  que  ces  kystes  se  développent  spontané- 
ment dans  le  tissu  cellulaire,  par  un  mécanisme  qu'il  est  inutile  de 
discuter  et  même  de  rappeler. 

Devons-nous  admettre  l'opinion  de  ceux  qui  veulent  assimiler  ces 
kystes  à  ceux  qui  se  développent  dans  le  voisinage  de  l'épididyme  aux 
dépens  des  débris  du  corps  de  WoKf,  et  en  particulier  de  l'organe  de 
Giraldès  ? 

Sauf  de  rares  exceptions  déjà  signalées,  ces  kystes  ont  un  siège 
spécial  bien  défini  et  prennent  des  connexions  avec  l'épididyme  et  le 
testicule,  aussi  rien  ne  nous  autorise  à  les  décrire  avec  les  kystes  du 
cordon  dont  la  symptomatologie  est  absolument  distincte. 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  palh.,  18ôG,  t.  III,  p.  448. 
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Il  est  vrai  que,  dans  quelques  cas,  on  peut  voir  se  produire  un  em- 
piétement de  ces  deux  variétés  de  kystes,  en  dehors  de  leur  région 
respective.  Dans  ces  conditions  on  rencontrera  un  kyste  à  spermato- 
zoïdes sur  le  trajet  du  cordon,  au-dessous  de  l'anneau  et  loin  de 
l'épididyme.  Mais  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  correspondent  aux 
anomalies  de  position  indiquées  dans  l'histoire  des  vestiges  du  corps 
de  WolfT.  Nous  en  avons  rapporté  un  exemple. 

Pellacani  (1),  dans  son  étude  sur  les  débris  du  corps  de  WolfT,  a 
démontré  que  ceux-ci  pouvaient  occuper  des  positions  variables  le 
long  du  canal  déférent.  Ce  serait  donc  une  preuve  qu'ils  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  des  kystes  du  cordon. 

Malheureusement  nous  ne  pouvons  savoir  si  ces  faits  sont  les  plus 
fréquents,  et  si  cette  théorie  est  toujours  aussi  vraie  qu'on  a  voulu 
l'admettre. 

Kystes  .sacciilaire.s.  —  A  côté  des  kystes  développés  dans  la  région 
du  cordon  et  aux  dépens  de  ses  éléments,  tels  que  nous  venons  de  les 
étudier,  se  placent  d'autres  tumeurs  kystiques  simulant  les  pre- 
mières, mais  ayant  une  toute  autre  origine. 

Les  plus  fréquentes  sont  les  tumeui's  liquides  développées  dans  un 
sac  herniaire  déshabité  ou  contenant  encore  de  l'intestin  et  surtout 
de  l'épiploon. 

M.  Duplay  (2)  a  étudié  avec  soin  ces  variétés  de  tumeurs  liquides  du 
cordon,  nous  en  trouvons  des  exemples  et  une  description  complète 
dans  les  travaux  de  Cloquet,  Demeaux,  Gosselin  (3)  et  Debrade  (4). 

Curling  insiste  beaucoup  sur  cette  variété  de  kystes  de  la  région 
inguinale  et  sur  leur  confusion  avec  les  kystes  vrais. 

Sans  vouloir  entrer  dans  tous  les  détails  de  leurs  variétés,  nous 
dirons  seulement  qu'ils  peuvent  se  présenter  sous  deux  aspects  dif- 
férents. Tantôt,  le  collet  du  sac  herniaire  déshabité  étant  oblitéré,  le 
liquide  s'accumule  dans  le  fond  du  sac  et  constitue  un  kyste.  Dans  ce 
cas  on  peut  croire  à  un  vrai  kyste,  mais  il  sera  facile  d'éviter  l'erreur 
en  percevant  par  la  palpation,  entre  cette  petite  tumeur  et  l'abdomen, 
un  cordon  fibreux,  vestige  du  collet  du  sac. 

Tantôt,  au  contraire,  le  collet-très  rétréci  est  resté  perméable  et 
le  liquide  contenu  dans  le  sac  communique  encore  avec  le  péritoine. 
Cette  communication  peut  être  large  et  facile,  au  point  que  le  liquide 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Des  collections  séreuses  et  hydatiques  de  l'aine.  Th.,  Paris,  1865. 

(3)  Leçons  sur  les  hernies  abdominales.  Paris,  1865,  p.  324. 

(4)  Étude  sur  l'hydrocèle  des  sacs  herniaires  anciens.  Th.,  1878. 
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reflue  facilement  dans  la  cavité  péritonéale  quand  on  presse  sur  la 
poche  ou  lorsque  le  malade  est  placé  dans  la  position  horizontale. 
Dans  ce  cas,  on  peut  confondre  cette  affection  avec  l'hydrocèle  congé- 
nitale non  enkystée.  Mais  alors  ces  deux  afTections  sont  semblables 
et  ne  diffèrent  que  par  leur  origine. 

Lorsque  la  communication  est  petite,  étroite  et  laisse  diffici- 
lement passer  le  liquide,  on  peut  croire  à  un  kyste  vrai.  Cependant 
la  position  horizontale,  la  pression  exercée  d'une  façon  lente  et  con- 
tinue sur  le  pseudo-kyste,  permettent  de  constater  une  réduction 
plus  ou  moins  complète  du  liquide,  ce  qui  met  ainsi  à  l'abri  de  l'er- 
reur. Celle-ci  pourrait  avoir  pour  résultat  la  pénétration  dans  le 
péritoine  d'un  liquide  irritant,  si  on  injectait  celui-ci  dans  le  pseudo- 
kyste, dans  un  but  curatif. 

Traitement.  — La  plupart  des  kystes  du  cordon,  qui  se  rapprochent 
beaucoup  de  l'hydrocèle  par  leur  structure  et  leur  contenu,  deman- 
dent les  mêmes  méthodes  de  traitement. 

Ordinairement  l'évacuation  du  liquide  suivie  d'une  injection  d'un 
liquide  irritant,  constitue  le  meilleur  moyen  curatif.  Les  choses  se 
passant  ici  comme  dans  l'hydrocèle,  il  est  inutile  de  revenir  sur  ces 
détails. 

Deux  points  cependant  méritent  de  nous  arrêter. 

Certains  kystes  congénitaux  ou  développés  au  début  de  la  vie,  au 
niveau  du  cordon,  disparaissent  souvent  sans  traitement  et  sponta- 
nément, quelques  jours  après  leur  apparition.  Il  est  donc  utile  de 
ne  pas  se  presser  dans  cette  circonstance,  car  une  opération  est  inu- 
tile. 11  sera  toujours  sage  d'attendre  que  la  persistance  du  kyste  dé- 
montre que  sa  guérison  spontanée  ne  peut  être  espérée. 

Enfin,  il  est  nécessaire,  avant  de  pratiquer  une  injection  irritante, 
de  vérifier  s'il  n'existe  pas  une  communication  avec  le  péritoine, 
celle-ci  est  fréquente  surtout  dans  les  kystes  sacculaires.  L'injection 
pénétrant  dans  la  grande  séreuse  pourrait  donner  lieu  à  des  accidents 
sérieux. 

On  conseille,  dans  ce  cas,  de  comprimer  avec  soin  le  trajet  de  com- 
munication, non  seulement  au  moment  de  l'injection,  mais  aussi 
pendant  la  période  d'inflammation  consécutive  ;  celle-ci  pouvant  se 
propager  au  péritoine  et  donner  lieu  à  une  inflammation  plus  ou 
moins  étendue  de  cette  membrane. 

Le  kyste  du  cordon  peut  être  enlevé  en  totalité;  s'il  communique 
avec  le  péritoine  on  aura  soin  de  disséquer  avec  soin  le  prolongement 
inguinal  et  de  le  lier  le  plus  haut  possible  du  côté  de  l'abdomen.  Enfin 
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le  traitement  chirurgical  de  l'hydrocèle  peut  lui  être  appliqué  d'après 
les  principes  que  nous  avons  établis  à  propos  du  traitement  radical 
de  rhydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

L'hématocèle  qui  complique  quelquefois  ces  kystes  devra  être  traitée 
comme  l'hématocèle  vaginale.  Si  elle  est  récente,  on  pourra  vider  la 
poche  de  son  contenu,  la  laver  avec  soin  et  faire  une  injection  de  tein- 
ture d'iode.  Souvent  la  guérison  sera  ainsi  obtenue. 

Dans  les  cas  anciens,  à  parois  épaisses  et  tomenteuses,  l'ouverture 
large,  l'ablation  d'une  portion  de  la  poche,  et  au  besoin  l'ablation 
unie  à  la  castration,  comme  l'un  de  nous  en  a  signalé  un  exemple, 
constitueront  le  meilleur  moyen  de  traitement.  Il  est  peu  probable  que 
la  décortication  totale  puisse  ici  trouver  son  emploi  ;  nous  n'en  con- 
naissons pas  d'exemple. 

2.  —  Tumeurs  solides  du  cordon. 

Les  éléments  du  cordon  peuvent  être  envahis  partiellement  ou  en 
totalité  par  les  tumeurs  voisines  qui  prennent  de  l'extension,  surtout 
quand  elles  sont  nées  dans  le  testicule.  Ce  sont  là  des  tumeurs  se- 
condaires, presque  accessoires  et  qui  ont  été  étudiées  à  propos  des 
maladies  du  testicule. 

Il  peut  arriver  aussi  que  les  mêmes  affections  débutent  par  les 
éléments  du  cordon,  s'y  localisent,  y  évoluent  comme  dans  d'autres 
régions  et  finissent  même  par  envahir  à  leur  tour  les  parties  voisines. 
Dans  ce  cas  elles  méritent  une  description  et  une  histoire  spéciales, 
car  elles  constituent  des  maladies  distinctes. 

Le  lipome,  le  fibrome,  le  sarcome,  le  myxome,  le  carcinome  ont  quel- 
quefois cette  origine  ainsi  que  certains  myomes. 

Variétés.  —  1°  l>ipomes  du  cordon.  —  Curling  a  rapporté  quelques 
exemples  de  cette  variété  de  tumeurs  du  cordon  ;  depuis  cette  époque 
d'autres  cas  ont  été  publiés.  Plusieurs  sont  figurés  dans  le  Traité  des 
tumeurs  abdominales  de  Péan. 

Cette  variété  de  tumeurs  est  assez  importante  à  étudier,  car  elle  donne 
presque  toujours  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  ou  à  des  difficultés 
opératoires. 

Développée  aux  dépens  des  quelques  éléments  graisseux  disséminés 
dans  le  cordon,  cette  graisse  pathologique  peut  former  un  amas  uni- 
que, ou  au  contraire  plusieurs  amas  disséminés  (fig.  90,  91).  Presque 
toujours  mamelonnés  et  constitués  par  des  lobules  unis  les  uns  aux 
autres  par  des  tractus  ou  des  cloisons  fibreuses,  ces  paquets  graisseux 
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englobent  en  partie  les  éléments  du  cordon  dont  ils  sont  difficilement 
séparés  pendant  la  dissection. 

Leur  volume  est  variable  ;  mais  quand  ils  augmentent  ils  forment 
une  masse  arrondie  ou  allongée,  placée  sous  la  peau,  en  avant  du 
cordon.  Celte  masse  mobile,  molle,  presque  fluctuante  et  légèrement 
mamelonnée,  simule  souvent  les  hernies  épiploïques. 

Curling  insiste  principalement  sur  cette  apparence  trompeuse  qui 
les  fait  confondre  avec  les  hernies  épiploïques.  Cependant  le  cordon 


intra-abdominal,  plongeant  derrière  la  paroi  de  l'abdomen,  qui  carac- 
térise les  épiplocèles,  manque  toujours  dans  le  lipome.  Chez  les 
sujets  gras  il  peut  être  difficile  de  vérifier  cette  absence  de  cordon 
épiploïque. 

Le  testicule  est  toujours  reconnaissable  situé  eu  bas  et  en  arrière, 
quand  la  tumeur  descend  à  son  niveau.  Souvent  il  est  masqué  par  la 
tumeur  qui  le  déborde  de  tous  côtés  ou  seulement  en  arrière.  Si 
celle-ci  ne  remonte  pas  dans  le  canal  inguinal,  il  est  facile  de  trouver 
sa  limite  supérieure,  sous  forme  d'une  masse  arrondie,  qui  ne  se  pro- 
longe nullement  dans  l'abdomen.  La  constatation  de  cette  limite  per- 
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met  de  faire  le  diagnostic  avec  l'épiplocèle  surtout  quand  elle  est 
irréductible. 

Quand  ces  lipomes  envoient  des  prolongements  dans  le  canal  in- 
guinal, on  ne  peut  souvent  sentir  leur  limite  supérieure  du  côté  de 
l'abdomen.  Dans  un  cas  de  Brossard,  la  tumeur  avait  grossi  surtout 
dans  la  cavité  abdominale. 

Il  peut  arriver  que  le  volume  du  lipome  varie  avec  la  position  du 
malade.  Curling  cite  un  fait  dans  lequel  la  position  debout  et  surtout 
la  constipation  étaient  la  cause  d'une  augmentation  de  volume,  celle-ci 
cessait  dans  la  situation  couchée. 

Mais  ce  qui  trompe  le  plus  souvent  c'est  l'apparition  de  phénomènes 
intestinaux,  simulant  ceux  de  l'étranglement.  Quand  ces  phéno- 
mènes coïncident  avec  la  tumeur  et  surtout  quand  celle-ci  est  légère- 
ment douloureuse,  la  méprise  est  difficile  à  éviter.  Aussi  plusieurs 
lipomes  ont  été  opérés  ou  enlevés  par  des  chirurgiens  qui  croyaient 
être  en  présence  de  hernies  épiploïques  ou  entéro-épiploïques  étran- 
glées. 

Heureusement  ces  erreurs  sont  rares,  car  le  plus  souvent  la  tumeur 
est  limitée  à  la  région  du  cordon,  distincte  du  testicule  et  éloignée 
du  canal  inguinal  dans  lequel  elle  n'envoie  aucun  prolongement. 

Une  pièce  de  ce  genre  se  trouve  au  musée  des  chirurgiens  de 
Londres  (1).  Le  lipome  est  situé  au  milieu  des  éléments  du  cordon 
auxquels  il  adhérait  faiblement;  sa  forme  est  ovoïde,  il  a  12  centimè- 
tres de  longueur.  Il  consiste  dans  un  certain  nombre  de  lobes  de  graisse 
molle,  intimement  unis  entre  eux  par  des  cloisons  minces  de  tissu 
cellulo-adipeux. 

Un  autre  cas  signalé  par  Cloquet  (2)  et  trouvé  sur  le  cadavre,  est  de 
même  nature. 

Quelquefois  le  lipome  n'est  pas  pur,  mais  se  trouve  mélangé  avec 
d'autres  éléments,  notamment  du  myxome.  Ce  mélange  donne  à  la 
tumeur  un  aspect  spécial  qui  rappelle  celui  de  la  gélatine.  Cette  com- 
position variée  peut  expliquer  la  récidive  de  tumeurs  qualifiées  li- 
pomes purs;  on  a  signalé  quelques  exemples  de  cette  variété. 

Il  en  fut  ainsi  dans  une  observation  publiée  par  Curling,  qui  vit 
survenir  deux  récidives  dans  la  même  région,  après  l'ablation  d'une 
grosse  tumeur  graisseuse  du  cordon.  Il  s'agissait  probablement  d'un 
myxolipome. 

(1)  Curliug,  Trad.  fr.,  p.  662. 

(,2)  Cloquet,  Recherches  sur  les  causes  et  l'anatonde  des  hernies  abdominales,  p.  SC. 
Thèse  Paris,  1817. 


734 


MALADIES  DU  TESTICULE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


Le  diagnosiic  du  lipome  du  cordon  est  très  difficile,  il  est  presque 
toujours  confondu  avec  une  épiplocèle  irréductible,  mais  nous  avons 
vu  plus  haut  la  façon  d'éviter  l'erreur. 

Il  simule  aussi  souvent  le  varicocèle,  surtout  quand  son  volume  aug- 
mente par  la  station  debout.  Cependant  la  réductibilité  du  varicocèle,. 
et  la  sensation  spéciale  qu'il  donne  à  la  palpation  empêchent,  le  plus, 
souvent,  la  confusion.  On  ne  doit  pas  oublier  que  la  compression 
pratiquée  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  fait  gonfler  les  veines  du 
cordon. 

Plusieurs  fois  une  fausse  fluctuation  due  à  la  mollesse  du  lipome  l'a 
fait  prendre  pour  une  hydrocèle.  La  ponction  peut  lever  les  doutes. 
Curling  conseille,  dans  les  cas  douteux,  de  faire  une  incision,  d'ouvrir 
la  coque  fibreuse  de  la  tumeur,  et  ensuite  de  continuer  l'opération  en 
la  décortiquant. 

Uablation  de  ces  tumeurs  doit  toujours  être  entreprise  de  bonne 
heure,  à  cause  du  volume  souvent  considérable  qu'elles  peuvent 
atteindre.  Wilms  (1)  cite  un  lipome  du  cordon  du  poids  de  20  livres. 
Gascoyen  (2)  en  a  vu  un  de  13  livres;  celui  de  Brossard  pesait  9  livres. 

11  est  quelquefois  possible  de  décortiquer  la  tumeur  et  de  l'enlever 
sans  endommager  les  éléments  du  cordon;  mais  quand  le  lipome  est 
volumineux  la  séparation  est  impossible.  Souvent  aussi  le  testicule  et 
la  vaginale  sont  tellement  englobés  dans  la  partie  inférieure  de  la 
production  graisseuse,  que  la  castration  devient  indispensable.  Le 
pédicule  de  la  tumeur  correspond  alors  à  la  partie  supérieure  du 
cordon  et  est  constitué  presque  exclusivement  par  cet  organe.  On  doit 
le  traiter  comme  dans  la  castration  simple. 

Curling  enleva  un  lipome  énorme  du  volume  d'un  melon  qui 
envoyait  un  prolongement  dans  le  canal  inguinal  ;  il  adhérait  telle- 
ment aux  éléments  du  cordon  que  celui-ci  dut  être  enlevé  avec  lui.. 

Déguise  (3)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  gros  lipome 
qui  avait  nécessité  une  incision  de  plus  de  30  centimètres,  pour  qu'on 
pût  pratiquer  la  décortication  et  l'ablation. 

2°  Tumeurs  iliTerBe.s  rtu  cordon.  —  Myxomes,  sarcomes,  carci- 
nomes, etc.  —  A  part  le  lipome,  il  est  difficile  de  faire  une  histoire 
complète  et  appuyée  sur  des  preuves  suffisantes,  des  autres  tumeurs 
primitivement  développées  dans  le  cordon. 

La  plupart  des  tumeurs  décrites  avant  la  période  actuelle,  alors. 

(1)  Cité  par  Mollière,  art.  Testicule,  Dict.  encyclopédique  des  se.  méd. 

(2)  Id. 

(3)  Bulletin  et  mém.  de  la  société  de  ch.,  t.  IX. 
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que  les  examens  microscopiques  étaient  encore  rudimentaires,  ne 
peuvent  être  facilement  comparées  à  celles  qu'on  a  admises  depuis 
quelques  années.  Souvent  elles  ont  été  désignées  d'après  leur  seul 
aspect  clinique  et  macroscopique  ;  c'est  sur  ce  simple  caractère  qu'on 
a  émis  une  opinion  sur  leur  nature.  Pour  d'autres,  l'examen  a  été 
insuffisant. 

11  est  donc  impossible  de  les  classer  d'une  façon  rigoureuse,  ce  tra- 
vail ne  pourra  être  fait  d'une  façon  utile  que  plus  tard,  lorsque  des 
matériaux  mieux  recueillis  auront  permis  d'arriver  à  un  résultat  plus 
certain. 

Nous  nous  efforcerons  cependant  d'indiquer  la  plupart  des  faits  les 
mieux  étudiés. 

Sous  la  dénomination  de  tumeurs  album ino-graisseuses,  Lesau- 
vage  (1)  a  décrit  quelques  tumeurs  qui  par  leur  aspect  paraissent  se 
rapporter  à  la  variété  connue  actuellement  sous  le  nom  de  myxome. 
Leur  tissu  homogène,  gélatineux,  donnant  une  sensation  de  fluc- 
tuation, sans  envahissement  des  ganglions,  indique  assez  les  carac- 
tères du  myxome.  Chez  un  de  ses  malades  la  tumeur  pesait  20  kilo- 
grammes. L'autre  tumeur,  dont  il  ne  donne  pas  le  volume,  était 
située  en  avant  du  canal  déférent  qui  s'était  creusé  un  sillon  sur 
une  de  ses  faces,  mais  il  n'était  pas  adhérent  ;  le  poids  n'est  pas 
indiqué. 

Ces  deux  tumeurs  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celle  observée 
par  Pepper  (2).  Il  s'agissait  d'un  myxome  pesant  une  livre.  Son  début 
remontait  à  dix  mois  avant  l'ablation,  chez  un  homme  de  vingt-cinq 
ans;  elle  était  encapsulée,  assez  facile  à  isoler  et  contenait  une  quantité 
de  petits  kystes. 

Il  en  est  de  même  d'une  observation  de  Fergusson  (3)  dans  laquelle 
la  tumeur,  enlevée  une  première  fois,  récidiva  sur  place.  Elle  donnait 
la  sensation  d'un  kyste  et  fut  décrite  sous  le  nom  de  fibrome. 

Quelques  tumeurs  sarcomateuses  ayant  débuté  dans  le  cordon  ont 
été  signalées  par  différents  auteurs.  Quelques-unes,  n'ont  pas  été 
vérifiées  par  l'examen  histologique,  telle  est  celle  de  Dubois  (4)  (d'Abbe- 
ville)  ;  développée  aux  dépens  de  la  partie  initiale  du  canal  déférent, 
elle  avait  englobé  entièrement  ce  canal. 

Certaines  observations  sont  accompagnées  par  des  examens  histo- 

{\)Arch.  gén.  de  méd.,  1845. 

(2)  Med.  fim.,  I4janv.  1885,  p.  128. 

(3)  The  Lancet,  185G,  t.  II,  p.  11. 

(4)  Gaz.  des  hôpitaux,  18G4,  p.  47. 
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logiques  détaillés.  Parmi  celles-ci  nous  signalerons  principalement 
les  cas  indiqués  par  Albrecht  (1)  (de  Berlin)  et  Majunski  (2)  (de  Valna). 

Une  observation  de  Bryant  est  aussi  plus  explicite  ;  elle  montre  non- 
seulement  la  nature,  mais  la  malignité  de  la  tumeur.  Développé  dans 
le  cordon,  le  sarcome  semble  avoir  gagné  le  bassin,  l'abdomen,  et 
do-nné  des  tumeurs  secondaires  dans  le  foie  et  d'autres  organes. 

Enfin  quelques  autres  faits  signalés  par  Walsham  (3),  l'un  chez  un 
enfant  de  quatre  ans,  l'autre  chez  un  enfant  de  treize  mois,  paraissent 
aussi  de  même  nature. 

Nous  pourrions  ajouter  un  cas  présenté  par  Lotivet  (4)  et  qui  nous 
semble  devoir  être  aussi  rangé  parmi  les  sarcomes. 

Dans  quelques  cas  le  carcinome  et  Yépithéliome  paraissent  avoir 
débuté  dans  le  cordon;  Lesauvage,  Bryant  et  Walsham  en  ont  cité  des 
observations;  mais  elles  sont  peu  probantes  et  nous  semblent  plutôt 
être  des  propagations  secondaires.  Dans  un  cas,  celui  de  Bayle  cité 
par  Lesauvage,  on  fit  l'ablation,  mais  la  tumeur  reparut  dans  la 
région  de  l'abdomen  et  entraîna  la  mort. 

Quant  à  certaines  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibreuses 
pérididymaires  par  Poisson,  il  est  impossible  de  se  faire  une  opinion 
complète  à  leur  égard.  Dans  une  observation  il  s'agit  d'une  affec- 
tion développée  aux  dépens  du  canal  déférent,  mais  l'examen  pra- 
tiqué par  Robin  n'indique  rien  de  précis.  Peut-être  s'agit-il  là  de 
tumeurs  constituées  par  des  fibres  musculaires  lisses,  semblables 
à  celles  que  nous  étudions  plus  loin,  sous  le  nom  de  :  Myômes  de 
l'épididijme. 

Nous  signalerons  également  un  fait  curieux  rapporté  par  Du- 
breuil  (5).  Il  trouva  une  tumeur  de  forme  allongée,  qui  était  formée 
par  une  agglomération  de  cordons  noueux  et  durs,  du  volume  d'une 
plume  d'oie.  L'auteur  admet  qu'il  s'agissait  là  de  phébolithes  déve- 
loppées dans  des  veines  variqueuses.  Ce  fait  est  unique. 

Enfin,  Englisch  (6)  a  décrit  dans  le  cordon  spermatique,  près  de 
l'épididyme,  de  petites  tumeurs  ayant  le  volume  d'une  grosse  tête 
d'épingle  et  même  d'un  pois,  qu'on  rencontre  chez  l'enfant  nou- 
veau-né. Ces  petites  tumeurs  sont  unilatérales  ou  bilatérales  (3  fois 
sur  10).  L'auteur  en  admet  deux  espèces. 

(1)  Canstat's  Jahresb.,  1867,  t.  II,  p.  317. 

(2)  Soc.  méd.  de  Valnn,  1873  et  He»ue  des  sciences  méd.,  1875,  p.  690. 

(3)  The  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  333  et  647. 

(4)  liull.  soc.  anat.,  Paris,  1865. 

(5)  Gaz.  hebd.  des  se.  nitid.  de  Montpellier,  1884. 

(6)  Oest.  med.  Jahrhuch.,  1876,  heft  3. 
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Les  unes  siègent  sur  la  tète  de  l'épidiclyme,  dont  elles  sont  peu  dis- 
tinctes, car  elles  se  confondent  avec  lui  par  une  large  base.  Elles 
paraissent  venir  du  plexus  pampiniforme  ou  des  vaisseaux  qui  sont 
à  la  surface  de  l'épididyme. 

Les  autres  se  trouvent  sur  le  trajet  du  cordon,  mais  situées  en 
dehors  du  conduit  vagino-péritonéal  non  encore  oblitéré.  Dans  ce 
dernier  cas,  elles  sont  plus  facilement  et  plus  distinctement  appré- 
ciables en  les  saisissant  entre  les  doigts.  Ordinairement  pédiculi- 
sées,  ces  tumeurs  peuvent  remonter  jusqu'au  niveau  de  l'orifice 
interne  du  canal  inguinal.  Quand  elles  sont  voisines  du  canal  vagino- 
péritonéal,  elles  se  coiffent  de  la  séreuse  qui  leur  forme  un  revête- 
ment; dans  le  cas  contraire,  on  les  trouve  libres  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. 

Souvent  une  hémorrhagie  qui  se  produit  dans  leur  centre  les  déna- 
ture et  les  rend  méconnaissables. 

Comme  elles  sont  adhérentes  aux  veines,  mais  sans  communiquer 
avec  elles,  leur  point  de  départ  semble  être  dans  la  paroi  veineuse  ; 
on  pourrait  les  considérer  comme  un  paquet  veineux  oblitéré.  Ceci 
serait  d'autant  plus  vraisemblable,  que  les  veines  voisines  sont  vari- 
queuses, dilatées,  noueuses  et  contiennent  souvent  de  petits  caillots. 
Presque  toujours  elles  se  développent  dans  la  vie  intra-utérine  et 
tendent  à  disparaître  par  régression  quelques  semaines  après  la 
naissance. 

Malgré  leur  rareté  ces  petites  productions  méritaient  d'être  signa- 
lées, car  elles  peuvent  conduire  à  une  erreur  d'interprétation,  lors- 
qu'on les  trouve  chez  les  enfants  nouveau-nés. 

3°  Myômes  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent.  —  Comme  tous  les 

organes  composés  d'une  couche  épaisse  de  fibres  musculaires  lisses, 
l'épididyme  et  le  canal  déférent  peuvent  donner  naissance  à  des 
tumeurs  presque  uniquement  constituées  par  ces  éléments.  Ce  sont 
alors  des  myômes  ou  des  fibro-myômes,  suivant  la  quantité  relative  de 
ces  deux  tissus  réunis. 

L'utérus,  la  prostate,  le  voisinage  de  l'utricule  prostatique,  sont 
souvent  le  siège  de  ces  tumeurs  ;  aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  trou- 
ver, dans  le  canal  déférent  qui  a  une  structure  analogue,  des  produc- 
tions de  même  nature. 

Ces  tumeurs  rares  et  probablement  confondues  jusqu'à  ce  jour  avec 
d'autres,  principalement  avec  les  tumeurs  fibreuses,  n'ont  été  décrites 
que  très  récemment. 

Kocher,  dans  son  article  du  Compendium  de  Pitha  et  Billroth,  ne 
MoNOD  ET  Terrillon.  47 
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cite  que  l'observation  de  M.  Trélat  (1)  et  une  semblable  de  Rindtleisch. 
Goodhard  et  J.  Gay  (2)  ont  présenté  devant  la  Société  pathologique 
de  Londres  un  flbro-myôme  qui  semble  voisin  de  ces  tumeurs.  Les 
deux  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet  sont,  d'une  part,  un 
mémoire  de  Héricourt  (3),  relatant  deux  observations  de  lio-myôme  de 
l'épididyme  et  d'autre  part,  un  court  travail  présenté  par  l'un  de  nous 
devant  le  Congrès  de  chirurgie  en  1885,  avec  une  observation  (4). 

Dans  le  fait  qui  nous  est  personnel,  il  s'agissait  d'un  homme  de 
trente  et  un  ans,  qui  portait  depuis  cinq  ans  une  petite  tumeur  arrondie 
au-dessus  du  testicule  droit.  Elle  avait  augmenté  progressivement 
jusqu'à  atteindre  le  volume  d'une  noix  et  était  devenue  douloureuse 
et  gênante.  Cette  petite  grosseur  dure  et  arrondie  était  pédiculée  du 
côté  de  l'épididyme.  Des  douleurs  névralgiques  très  vives  irradiées 
du  côté  de  l'aine  et  des  reins  engagèrent  le  malade  à  se  faire  opérer. 
Par  une  dissection  minutieuse,  la  tumeur  fut  enlevée  en  épargnant 
le  testicule,  mais  en  enlevant  un  ou  deux  tubes  de  l'épididyme  formant 
un  pédicule.  Le  malade  guérit  rapidement. 

En  examinant  la  tumeur  au  microscope,  on  la  trouva  composée 
de  faisceaux  nombreux  de  fibres  musculaires  lisses,  séparés  par  des 
tractus  de  tissu  fibreux.  La  masse  était  sillonnée  par  de  gros  troncs 
lymphatiques  dilatés.  Les  éléments  fibreux  et  musculaires  se  confon- 
daient avec  les  parois  du  canal  épididymaire,  aux  dépens  duquel  elles 
avaient  pris  naissance. 

Dans  les  deux  observations  de  Héricourt,  on  avait  trouvé  la  même 
structure,  mais  au  milieu  de  la  tumeur  existaient  un  ou  plusieurs  petits 
kystes.  L'envahissement  de  la  tunique  albuginée  n'avait  pas  permis 
dans  ces  deux  cas  la  conservation  du  testicule  ;  la  castration  totale 
avait  été  nécessaire.  Le  canal  de  l'épididyme  altéré,  mais  reconnais- 
sable,  était  englobé  dans  la  tumeur  et  ses  parois  étaient  confondues 
avec  elle.  Pour  Héricourt,  le  point  de  départ  du  néoplasme  était  dans 
les  fibres  musculaires  du  canal  épididymaire. 

L'examen  de  la  tumeur  enlevée  par  M.  Trélat  fut  pratiqué  par  Bros- 
sard.  L'origine  semblait  être  aussi  la  partie  moyenne  de  l'épididyme. 
Le  myome  avait  refoulé  l'albuginée.  Le  testicule,  quoique  sain,  fut 
enlevé  avec  la  tumeur. 

D'autres  fois  la  tumeur  siège  sur  la  partie  du  canal  déférent  qui 

(1)  Journ.  de  méd.  et  dechir.  pratique,  1880,  p.  259. 
(2j  Trans.  of  tlie  pathol.  Soc,  t.  XXXI,  p.  310. 

(3)  Revue  de  médecine,  janv.  1886. 

(4)  Congrès  français  de  chir.,  1885,  p.  582.  Alcaii,  1886. 
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émerge  de  l'épididyme.  Celle  qui  est  conservée  dans  la  collection  de 
Wûrzbourg  (Kocher)  naissait  de  la  queue  de  l'épididyme. 

La  vaginale  irritée  par  voisinage  est  quelquefois  remplie  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  (Héricourt). 

Ces  tumeurs  à  cause  de  leur  rareté  ne  présentent  pas  un  intérêt 
considérable.  Cependant  on  peut  les  confondre  avec  la  tuberculose 
au  début  et  surtout  avec  les  nodosités  syphilitiques  secondaires  de 
l'épididyme. 

Le  caractère  névralgique  qu'elles  présentent  souvent,  la  gêne  que  le 
malade  éprouve  à  cause  de  la  douleur  dont  elles  sont  la  cause,  exigent, 
quelque  temps  après  leur  apparition,  une  intervention  chirurgicale. 

Nous  avons  vu  que  le  plus  souvent  il  s'agit  de  castration,  à  cause 
de  l'impossibilité  de  séparer  la  tumeur  de  l'épididyme  et  même  du 
testicule,  malgré  l'intégrité  de  ces  organes.  Cependant,  dans  notre 
observation,  la  pédiculisation  de  la  tumeur  qui  était  née  aux  dépens 
de  la  queue  de  l'épididyme,  a  permis  de  l'enlever  en  n'endomma- 
geant que  légèrement  l'organe  qui  lui  adhérait.  Cette  lésion  légère 
de  l'épididyme  ne  semble  pas  avoir  eu  d'influence  fâcheuse. 

En  présence  de  ce  résultat  nous  conseillons  pour  les  cas  analogues, 
de  tenter  la  séparation  méthodique  de  la  tumeur;  en  se  réservant  de 
pratiquer  la  castration,  si  la  dissection  semblait  impossible. 

Étiologie.  —  Malgré  l'obscurité  qui  règne  encore  sur  la  nature  des 
tumeurs  du  cordon,  il  est  cependant  un  certain  nombre  de  particu- 
larités qui  méritent  d'être  signalées  et  qui  permettront  de  prépai'er 
leur  histoire  ultérieure. 

Les  unes  se  développent  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  du  cordon  et 
paraissent  indépendantes  du  canal  déférent  qui  se  creuse  seulement 
un  sillon  à  leur  surface;  ce  dernier  peut  être  isolé  par  la  dissection. 

D'autres  naissent  du  canal  déférent  ou  l'englobent  ensuite  avec  une 
telle  intimité,  qu'il  est  impossible  de  le  séparer  de  la  tumeur.  Dans 
ces  cas,  la  castration  est  indiquée. 

Ajoutons  que  quelques  auteurs  ont  discuté,  mais  sans  donner  de 
preuve  suffisante,  leur  origine  aux  dépens  du  vas  aberrans  de  Haller 
ou  des  débris  du  corps  de  WolfT  (Walsham)  (1). 

Toutes  les  parties  du  cordon,  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
ces  productions  solides.  Elles  naissent  quelquefois  par  noyaux  séparés 
qui  s'unissent  ensuite  pour  former  une  tumeur  plus  volumineuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  tumeurs  sont  faciles  à  reconnaître 


(1)  The  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  647. 
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au  milieu  des  tissus  voisins,  à  cause  du  relief  qu'elles  forment  dans 
la  région. 

Le  cordon  est  tantôt  indépendant  et  placé  à  la  surface  de  la  tumeur, 
et  la  contourne  sans  pénétrer  dans  la  nouvelle  formation  ;  tantôt  au 
contraire  il  est  englobé  par  elle  et  devient  méconnaissable. 

Presque  toujours  le  néoplasme  remplit  la  tunique  fibreuse  com- 
mune, la  distend  et  l'épaissit  par  irritation  de  voisinage;  ainsi  se 
trouve  constituée  une  véritable  enveloppe  fibreuse  qu'on  trouve  faci- 
lement par  la  dissection  et  qu'il  est  nécessaire  d'ouvrir  largement 
pour  enlever  la  tumeur.  Cette  enveloppe  est  rarement  détruite,  en- 
vahie ou  perforée  par  le  néoplasme. 

Le  testicule  ordinairement  distinct,  est  situé  au-dessous  ou  sur  les 
côtés  ;  mais  il  peut  aussi  être  complètement  entouré  par  la  produc- 
tion nouvelle,  au  point  d'être  difficile  à  trouver  et  surtout  à  recon- 
naître par  la  simple  palpation. 

Il  devient  souvent  impossible  dans  ce  cas  d'assigner  une  origine  cer- 
taine au  néoplasme,  qui  peut  prendre  avec  l'épididyme  ou  le  testicule 
des  connexions  assez  intimes. 

Ces  tumeurs  présentent  quelquefois  dans  leur  intérieur  des  kystes  de 
différentes  grosseurs.  Cette  tendance  qu'ont  les  néoformations  dévelop- 
pées dans  cette  région  à  former  des  kystes,  est  particulièrement  remar- 
quable et  nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur  cette  particularité. 

On  a  constaté  dans  quelques  cas  une  véritable  atrophie  du  testi- 
cule, due  soit  à  la  compression,  soit  à  la  difficulté  de  sa  nutrition. 
Mais  l'examen  histologique  n'ayant  été  pratiqué  dans  aucun  cas,  on 
ne  peut  savoir  quelle  est  la  lésion  intime  qui  correspond  à  cette  dimi- 
nution du  volume  de  la  glande. 

Les  altérations  des  ganglions  de  l'aine  ou  des  régions  iliaque  et 
prévertébrale  n'ont  pas  été  signalées,  sauf  dans  le  cas  de  carcinome. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  simples  et  ne  présentent 
aucune  particularité  digne  d'être  notée;  souvent  le  scrotum  est  dis- 
tendu, œdématié,  il  est  surtout  modifié  par  le  fait  de  la  dilatation 
variqueuse  des  veines  dont  la  circulation  est  gênée. 

Souvent  fluctuantes  ces  tumeurs  sont  prises  pour  des  kystes,  pour 
des  hernies  ou  pour  des  sacs  herniaires  avec  hydropisies. 

Quand  la  tumeur  est  voisine  de  la  vaginale,  celle-ci  est  souvent 
remplie  de  liquide.  Cette  hydrocèle  symptomatique  peut  être  assez 
abondante  pour  former  une  grosseur  supplémentaire  facile  à  recon- 
naître. Les  parois  de  la  séreuse  sont  épaissies. 

Traitement.  —  L'ablation  de  la  tumeur  solide  du  cordon  est  for- 
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niellement  indiquée  ;  les  nombreux  succès  obtenus  après  l'extirpation, 
montrent  qu'il  faut  intervenir  par  l'opération  radicale.  Souvent  la 
dissection  est  difficile  et  pénible  à  cause  du  voisinage  du  cordon  et 
de  ses  vaisseaux,  cependant,  malgré  une  hémorrhagie  quelquefois 
abondante,  on  a  pu  ordinairement  enlever  toute  la  tumeur. 

Le  lipome,  en  particulier,  est  facile  à  énucléer,  car  il  est  enfermé 
dans  une  enveloppe  fibreuse,  irrégulière,  à  laquelle  il  adhère  fort  peu. 

Toujours  il  faut  s'efforcer  de  conserver  complètement  le  cordon  et 
le  testicule  malgré  la  difficulté  de  l'opération  et  on  ne  doit  rien  négliger 
pour  arriver  à  ce  résultat. 

La  tumeur  qui  tient  à  l'épididyme  par  une  base  plus  ou  moins 
large,  peut  être  enlevée  sans  accident  ultérieur;  ainsi  que  nous  l'avons 
vu  à  propos  du  malade  auquel  nous  avons  enlevé  un  myome  de  l'épi- 
didyme. 

Malheureusement  le  chirurgien  a  souvent  été  obligé  de  pratiquer  la 
castration,  soit  à  cause  de  l'union  intime  des  éléments  du  cordon  avec 
la  tumeur,  soit  à  cause  des  connexions  de  celle-ci  avec  le  testicule,  la 
vaginale  ou  l'épididyme. 

Les  tumeurs  malignes,  niyxomes,  sarcomes  et  carcinomes,  ne  peu- 
vent le  plus  souvent  être  enlevées  sans  intéresser  le  testicule,  et 
souvent  le  cordon;  aussi,  dans  ces  cas,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  faire 
un  sacrifice  complet.  On  mettra  ainsi  le  malade  plus  sûrement  à  l'abri 
de  la  récidive,  qui  doit  toujours  être  redoutée. 

Quant  à  l'opportunité  de  l'opération,  elle  se  prête  à  des  considé- 
rations diverses  suivant  la  nature  et  le  volume  de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  d'un  lipome  petit,  gros  à  peine  comme  une  olive  ou  une 
noisette  et,  non  douloureux,  on  pourrait  croire  qu'il  est  préférable  de 
le  laisser  en  place  sans  crainte  de  le  voir  augmenter.  Ce  serait  là  une 
erreur,  car  il  peut-être  confondu  avec  des  sarcomes  ou  des  lipomes 
malins,  aussi  faut-il  l'enlever  rapidement.  Quand,  au  contraire,  le  li- 
pome augmente  notablement,  l'opération  devient  encore  plus  urgente, 
car  nous  savons  combien  ces  tumeurs  bénignes  peuvent  prendre  un 
développement  exagéré  et  devenir  gênantes;  plus  tard  elles  deviennent 
difficiles  à  enlever. 

§  7.  —  Varicocèle. 

D'après  la  signification  exacte  des  mots,  on  devrait  désigner  sous  le 
nom  de  varicocèle  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du  scrotum,  et 
sous  le  nom  de  cirsocèle,  celle  qui  a  pour  siège  les  veines  du  cordon. 
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Mais  pour  nous  conformer  à  l'usage,  nous  donnerons  au  varicocèle 
l'acception  généralement  adoptée. 
Anatomie  pathologique.  —  Le  varicocèle  a  pour  caractéristique 

anatomique  la  dilatation  des  veines 
qui  accompagnent  le  cordon  sperma- 
tique.  Ellesdeviennent  flexueuses,  leur 
diamètre  augmente  d'une  façon  no- 
table, et  elles  forment  de  place  en 
place  des  varicosités,  véritables  lacs 
sanguins  plus  ou  moins  étendus, 
(f^^M)    I   L  restent  en  communication  avec 

»  i*^iî, ^¥    mmmàkX  la  veine. 

Commençant  au  niveau  du  testicule 
dont  elles  masquent  plus  ou  moins 
le  bord  supérieur,  ces  veines  tortueu- 
ses remontent  le  long  du  cordon,  et 
vont  s'engager  dans  lê  canal  ingui- 
nal, où  elles  se  continuent  avec  le 
même  caractère  pour  atteindre  leur 
embouchure  dans  la  veine  rénale 
gauche  ou  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure droite. 

Souvent  les  veines  qui  accompa- 
gnent le  canal  déférent,  s'allongent, 
descendent  plus  bas  que  le  bord  in- 
férieur du  testicule,  et  constituent 
ainsi  une  masse  qui  repousse  cet  or- 
gane en  avant. 

Lorsqu'on  dissèque  avec  soin  ces 
veines  dilatées,  il  semble  que  leur 
nombre  a  considérablement  augmen- 
té, cela  tient  à  la  dilatation  énorme 
des  plus  petites  veinules  et  même  des  vaisseaux  qui  sont  propres  à  la 
paroi  des  veines  (Cornil). 

Souvent  il  est  facile  de  constater  que  ces  veines  forment  trois 
groupes  assez  distincts  :  l'un  venant  du  bord  supérieur  du  testicule 
vers  sa  partie  moyenne  :  l'autre  de  son  extrémité  antérieure  :  enfin 
un  troisième  entourant  le  canal  déférent  et  paraissant  venir  surtout 
du  voisinage  de  la  queue  de  l'épididyme.  Ces  groupes  correspondent 
aux  trois  variétés  décrites  par  les  anatomistes. 


Kig.  92.  —  Varicocèle  (d'après 
Osborn). 
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.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  veines  constituent  un  paquet  inex- 
tricable ;  elles  communiquent  les  unes  avec  les  autres  par  des  anas- 
tomoses nombreuses  et  le  canal  déférent  est  perdu  au  milieu  du  réseau, 
surtout  au  niveau  de  sa  partie  inférieure,  au  point  d'être  difficilement 
distingué. 

Le  varicocèle  peut  être  partiel  ;  souvent  le  groupe  antérieur  est  seul 
pris.  Cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  groupe  postérieur 
semble  seul  variqueux,  ou  forme  la  masse  principale  (Horteloup). 

D'après  la  remarque  de  M.  Perier  la  dilatation  atteint  surtout  les 
veines  spermatiques  mais  rarement  les  veines  funiculaires. 

La  tumeur  formée  par  les  varicosités  veineuses  prend  la  forme  d'un 
cône  dont  la  base  répond  au  testicule  et  le  sommet  se  perd  dans  le 
canal  inguinal. 

Les  veines  dilatées  ont  des  parois  épaisses,  irrégulières,  souvent 
incrustées  de  sels  calcaires  ;  aussi  quand  on  les  coupe  en  travers,  elles 
restent  béantes;  leur  surface  interne  est  tomenteuse  et  parsemée  de 
géodes,  de  dépressions  plus  ou  moins  marquées. 

Quelquefois  on  trouve  dans  leur  cavité  des  concrétions  calcaires, 
phléholiikes,  qui  obturent  le  calibre  de  la  veine  et  lui  donnent  la  con- 
sistance d'un  cordon  dur.  Ce  fait  est  important  à  signaler,  car  on  peut 
prendre  une  veine  ainsi  altérée  pour  le  canal  déférent,  à  cause  de  la 
sensation  de  résistance  qu'elle  donne  au  toucher. 

L'examen  histologique  de  ces  parois  veineuses,  donne  absolument 
les  mêmes  caractères  que  ceux  qu'on  trouve  dans  les  varices  du  mem- 
bre inférieur. 

La  lésion  principale  consiste  dans  une  augmentation  considérable 
dans  l'épaisseur  de  la  tunique  moyenne.  L'hypertrophie  est  due  à  une 
formation  nouvelle  et  exagérée  de  tissu  fibreux  au  niveau  de  la  partie 
interne  de  cette  couche;  elle  s'accompagne  d'une  hypertrophie  des 
faisceaux  musculaires  longitudinaux  ou  transversaux.  C'est  dans  cette 
couche  que  se  déposent  les  produits  calcaires  qui  donnent  souvent  à 
la  veine  une  rigidité  spéciale. 

La  tunique  interne  est  ordinairement  peu  altérée. 

En  dehors  de  la  tunique  moyenne  hypertrophiée,  on  constate  que 
les  veines  qui  rampent  dans  la  paroi  de  ces  vaisssaux  sont  dilatées, 
flexueuses  et  forment  des  bosselures  considérables,  malgré  leur  petit 
volume  primitif. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ses  parties  est  aussi  augmenté  de 
volume  et  moins  souple  qu'à  l'état  normal. 

En  résumé,  la  lésion  consiste  dans  une  inflammation  chronique 
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des  parois  veineuses,  assez  semblable  à  l'artérite  chronique  qui  con- 
duit à  l'athérome  artériel.  Cette  notion,  qui  a  été  bien  établie  par 
M.  Cornil,  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  nature 
de  cette  affection  que  nous  aurons  à  discuter  à  propos  de  l'étiologie. 

Nous  avons  dit  que  levaricocèle  peut  être  partiel  et  limité  à  un  seul 
groupe  de  veines.  D'après  le  travail  de  M.  Doumenge  (1),  travail  inspiré 
par  les  recherches  de  M.  Lannelongue,  alors  chirurgien  à  Bicêtre,  il 
pourrait  se  localiser  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme  et  pré- 
senterait à  ce  niveau  des  caractères  spéciaux  qui  méritent  une  des- 
cription rapide. 

L'examen  anatomique  permet  de  reconnaître  au  niveau  de  la  queue 
de  l'épididyme  une  tumeur  assez  limitée,  de  la  grosseur  d'une  noisette 
ou  d'une  noix.  Cette  petite  masse  est  isolée  ou  accompagnée  du  vari- 
cocèle  du  cordon  spermatique.  Elle  englobe  la  queue  de  l'épididyme. 
Sa  couleur  est  variable  :  tantôt  elle  a  une  teinte  gris  terne,  tantôt  elle 
est  violacée  et  bleuâtre.  Sur  une  coupe  on  distingue  une  multitude 
d'orifices  formés  par  des  veines  dilatées,  tortueuses,  coupées  en  tra- 
vers. Ces  vaisseaux  dilatés  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  une  quan- 
tité variable  de  tissu  cellulaire,  plus  ou  moins  dense,  qui  est  le  ré- 
sultat de  l'irritation  chronique  entretenue  par  ces  veines  variqueuses. 
Le  canal  déférent  et  la  partie  tortueuse  de  la  queue  de  l'épididyme 
restent  intacts  au  milieu  de  cette  masse  qui  les  entoure  complète- 
ment. 

Cette  dilatation  des  veines  localisée  en  un  point  assez  limité,  a  un 
retentissement  spécial  sur  les  veinules  situées  plus  bas  dans  le  testi- 
cule et  l'albuginée.  Ces  veines  dilatées  rampent  à  la  surface  interne 
de  l'albuginée  qu'elles  amincissent,  en  se  creusant  des  sillons. 

Enfin  la  tunique  vaginale  contient  souvent  une  quantité  variable  de 
liquide. 

D'après  les  connaissances  que  nous  possédons  sur  le  rapport  qui 
existe  entre  les  affections  de  l'épididyme  et  l'hydrocèle  aiguë,  nous 
pouvons  admettre  que  cet  état  de  souffrance  de  la  queue  de  l'épi- 
didyme et  surtout  de  la  circulation  veineuse,  a  une  influence  marquée 
sur  le  développement  de  l'hydrocèle. 

Le  fait  le  plus  curieux  dans  le  développement  de  cette  variété  de 
tumeur  variqueuse  est,  qu'elle  constitue  une  affection  de  la  vieillesse, 
ce  qui  est  le  contraire  du  varicocèle  ordinaire,  et  qu'elle  peut  exister 
seule,  indépendamment  de  la  dilatation  des  veines  du  cordon.  Nous  ne 


(1)  Varicocèle  de  la  queue  de  l'éj/ididynie,  Th.  de  Paris,  1875. 
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connaissons  donc  aucune  condition  capable  d'expliquer  le  développe- 
ment de  cette  maladie  locale.  Dans  les  faits  qui  ont  été  cités,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  antérieure  ni  du  côté  du  testicule,  ni  du  côté  de 
l'épididyme. 

Le  testicule  a  semblé  atrophié  chez  quelques  malades,  surtout 
quand  on  le  compare  avec  celui  du  côté  opposé,  ce  qui  est  facile  à  com- 
prendre, car  l'affection  est  ordinairement  unilatérale  ;  et  alors  la  tu- 
meur existe  du  côté  gauche.  Cependant  on  l'a  trouvée  des  deux  côtés. 

On  peut  se  demander,  si  la  présence  de  cette  tuméfaction  des  veines 
qui  entourent  le  canal  déférent  ne  doit  pas  avoir  une  influence  sur 
la  marche  du  sperme,  par  la  compression  exercée  sur  le  canal. 

Le  point  le  plus  saillant  dans  l'histoire  de  cette  maladie  locale  et 
bénigne,  est  l'utilité  du  diagnostic  précis  qui  s'impose  au  chirurgien. 
11  est  en  effet  possible  de  croire  à  une  affection  d'une  autre  nature 
et  surtout  à  une  affection  maligne  au  début.  Nous  devons  donc  pré- 
venir qu'il  faut  songer  à  la  possibilité  d'une  semblable  altération. 

Symptômes.  —  Au  début,  c'est-à-dire  pendant  la  première  période 
des  varices  du  cordon,  les  symptômes  sont  presque  nuls.  Aussi  le  ma- 
lade ne  s'en  aperçoit  que  lorsqu'elles  sont  suffisamment  développées. 

Une  sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement  le  long  du  cordon, 
s'étendant  jusque  dans  la  région  des  lombes,  tel  est  le  symptôme 
principal.  Il  augmente  ordinairement  par  la  marche,  un  exercice  vio- 
lent, un  efï'ort  prolongé  et  surtout  par  l'équitation. 

Les  testicules  sont  comprimés,  gênés  par  le  vêtement,  qui  souvent 
devient  insupportable  à  la  fin  de  la  journée. 

Ce  n'est  que  dans  quelques  cas  spéciaux,  que  ces  phénomènes  pren- 
nent véritablement  le  caractère  de  la  douleur;  celle-ci  peut  acquérir 
une  intensité  telle  qu'elle  constitue  une  réelle  complication,  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir  plus  tard. 

Le  malade  se  plaint  souvent  de  démangeaisons  très  vives  de  la  peau 
du  scrotum.  L'eczéma  accompagne  d'ailleurs  souvent  le  varicocèle, 
il  semble  être  le  résultat  d'une  sécrétion  sudorale  plus  abondante. 

On  remarque  aussi  une  pigmentation  plus  énergique  de  la  peau, 
qui  devient  brune,  noirâtre  et  offre  ainsi  un  aspect  spécial  chez  les 
hommes  blancs. 

Lorsqu'on  examine  un  malade  atteint  de  varicocèle,  le  manque  de 
symétrie  dans  les  deux  portions  du  scrotum  se  remarque  aussitôt;, 
le  côté  atteint  descend  plus  bas  que  l'autre.  La  peau  est  plus  mince, 
elle  a  une  teinte  violacée  ;  déjà  on  remarque  qu'elle  est  soulevée  par 
des  saillies  mamelonnées. 
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En  même  temps  le  volume  du  scrotum  est  augmenté  d'une  façon 
notable,  cette  augmentation  est  souvent  assez  prononcée  pour  donner 
l'apparence  d'une  tumeur  volumineuse. 

La  palpation  fait  immédiatement  reconnaître  la  nature  de  la  ma- 
ladie, car  il  est  rare  que  les  sensations  ne  soient  pas  nettes  et  bien 
définies.  On  trouve  en  effet  une  tuméfaction  irrégulière,  mal  limitée, 
irrégulièrement  bosselée,  qui  se  prolonge  en  haut  vers  le  canal  in- 
guinal. En  la  pressant,  sans  trop  de  violence,  elle  donne  la  sensation 
d'un  paquet  de  ficelle,  d'un  amas  de  vers  de  terre  qu'on  déplacerait 
entre  les  doigts.  La  palpation  permet  encore  de  constater  une  certaine 
élasticité,  une  réduction  incomplète  de  la  masse  ainsi  comprimée; 
ce  n'est  que  dans  les  cas  anciens  qu"on  trouve  des  cordons  durs,  dus  à 
la  présence  de  phlébolithes. 

Le  testicule  est  ordinairement  en  bas  et  en  avant  de  la  masse  des 
veines;  il  est  facile  à  reconnaître.  Son  bord  supérieur  est  souvent  mas- 
qué par  le  paquet  veineux  hypertrophié;  cependant  en  comprimant 
ces  veines  et  en  chassant  le  sang  qui  les  remplit,  on  peut  ordinaire- 
ment délimiter  nettement  la  glande. 

Le  canal  déférent  est  quelquefois  difficile  à  distinguer,  car  il  est 
entouré  par  les  veines  dilatées,  dont  quelques-unes  ont  pris  une  con- 
sistance assez  ferme.  Il  faut  toujours  le  chercher  vers  la  partie  posté- 
rieure du  varicocèle.  On  le  reconnaîtra  à  son  trajet  rectiligne  sans 
bosselures,  à  sa  consistance  ferme  et  à  son  volume  toujours  égal  et 
bien  nettement  limité. 

Dans  la  plupart  des  cas  il  est  possible  de  réduire  la  tuméfaction  en 
la  malaxant  entre  les  doigts;  mais  elle  reparaît  aussitôt. 

L'impulsion  produite  par  la  toux  est  perçue  manifestement  quand  on 
tient  le  varicocèle  entre  les  doigts.  Souvent,  même  lorsque  le  sang  a 
été  chassé  en  grande  partie,  la  toux  provoque  la  sensation  d'un  cou- 
rant qui  se  ferait  de  haut  en  bas.  Il  semble  que  le  liquide  passe  dans 
un  tube  rétréci  en  produisant  une  vibration  spéciale  qui  est  perceptible 
avec  les  doigts. 

Le  volume  du  varicocèle  éprouve  des  variations  souvent  considé- 
rables, sous  l'influence  de  causes  multiples.  Ainsi  le  froid  extérieur 
et  surtout  l'application  de  liquides  réfrigérants  sur  le  scrotum,  le  font 
diminuer  considérablement.  Cet  effet  est  dû  à  la  contraction  du  dartos 
qui  en  se  rétractant  exprime  le  sang  des  veines  sous-jacentes. 

La  chaleur,  la  station  debout,  la  toux,  augmentent  au  contraire 
notablement  la  tuméfaction.  D'après  Curling,  certains  malades  ne 
se  seraient  aperçus  de  la  présence  de  leur  varicocèle,  latent  jusqu'à 
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une  certaine  époque,  qu'à  la  suite  d'une  bronchite  plus  ou  moins 
violente. 

Le  coït  semble  avoir  aussi  une  influence  marquée,  non  seulement 
sur  le  volume  de  la  tumeur,  mais  aussi  sur  les  symptômes  doulou- 
reux qui  disparaissent.  Mais  si  le  soulagement  éprouvé  par  les  malades 
est  réel  après  le  coït,  il  dure  peu  de  temps  et  laisse  après  lui  une 
exacerbation  des  douleurs. 

Fréquence.  —  Depuis  longtemps  on  a  noté  la  plus  grande  fré- 
quence du  varicocèle  à  gauche  ;  de  nombreuses  explications  ont  été 
proposées  pour  rendre  compte  de  cette  différence  entre  le  côté  gauche 
et  le  côté  droit. 

Landouzy,  dans  son  travail  sur  le  varicocèle,  a  insisté  sur  cette  fré- 
quence comparative.  Breschet  opéra  cent  vingt  cas  de  varicocèle,  dont 
un  seul  du  côté  droit. 

Curling  (1)  signale  ce  fait  intéressant  que  sur  166  317  jeunes  gens 
examinés  en  Angleterre  et  en  Irlande,  dans  un  espace  de  dix  ans,  on 
en  a  refusé  3911  pour  varicocèle,  soit  70  pour  1000;  et  on  l'a  trouvé 
282  fois  à  droite,  3360  à  gauche  et  269  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Cependant  il  faut  noter  que  celui  du  côté  droit  donne  rarement 
lieu  à  une  gêne  aussi  marquée  que  celui  de  gauche,  ce  qui  fait  que  le 
malade  ne  s'en  aperçoit  pas.  Il  arrive  souvent  que  le  varicocèle  bila- 
téral n'est  pas  soupçonné  à  cause  de  ce  fait  et  à  cause  de  son  déve- 
loppement qui  est  beaucoup  moins  prononcé  à  droite. 

Le  varicocèle  est  une  affection  fréquente,  aussi  plusieurs  auteurs 
ont  cherché  à  connaître  la  proportion  des  individus  atteints  de  cette 
affection.  La  plupart  ont  recherché  ce  rapport  dans  les  statistiques 
qui  indiquent  les  causes  de  réforme  pour  les  recrues  militaires.  En 
effet  l'âge  des  individus  examinés  est  bien  celui  dans  lequel  le  varico- 
cèle se  présente  le  plus  souvent. 

Rennes  a  trouvé  que  le  cinquième  ou  le  sixième  des  individus  ré- 
formés dans  une  circonscription  donnée,  l'étaient  pour  cause  de  vari- 
cocèle. Ce  chiffre  suppose  un  grand  nombre  d'individus  atteints,  car 
la  réforme  n'est  prononcée  que  pour  les  cas  graves  et  accentués. 

Lacheze  (d'Angers),  de  1817  à  1860,  a  constaté  que  dans  une  circons- 
cription militaire,  il  y  eut  1364  réformés  pour  varicocèle  sur  77  348  ré- 
formés en  général,  ce  qui  donne  une  proportion  de  17, SO  p.  1000. 

Nous  avons  déjà  vu  que  Curling  signale  une  proportion  de  70  pour 
1000  recrues  militaires  refusées  pour  varicocèle. 


(1)  Loc.  cit.,  trad.  fr.,  p.  523-528. 
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Le  D""  Henry  (de  New- York),  n'a  trouvé  sur  1978  postulants  pour  des 
places  de  policiers,  que  41  hommes  atteints  de  varicocèle,  proportion 
plus  faible  que  celle  indiquée  plus  haut,  mais  qui  tient  probablement 
à  la  forte  constitution  de  ces  postulants.  Le  varicocèle  se  montrerait 
le  plus  souvent  chez  les  individus  débiles. 

Cependant  les  statistiques  relevées  en  France  donnent  une  moyenne 
encore  plus  faible.  Gaujot  n'a  pu  en  constater  que  1,6  sur  1000  hommes 
soumis  à  la  revision  en  1876.  Horteloup,  dans  les  statistiques  de  la 
ville  de  Paris,  a  constaté  3  exemples  sur  1000. 

Ces  variations  tiennent  à  plusieurs  causes  et  probablement  à  la 
différence  d'appréciation  des  médecins  militaires  au  point  de  vue  de 
l'exemption  du  servie  . 

L'époque  d'apparition  du  varicocèle  a  été  aussi  recherchée,  mais 
elle  n'est  qu'approximative.  Cependant  Landouzy  a  noté  les  chiffres 
suivants  sur  quarante-cinq  cas  qu'il  a  pu  observer  lui-même  ou  dont 
l'histoire  lui  a  été  fournie  par  d'autres  auteurs. 

De  9  à  15  ans   13  cas. 

15  à  25  ans   20  — 

25  à  ."{5  ans .  •.   3  — 

3G  cas. 

Curling  a  également  fait  un  travail  semblable  et  il  a  trouvé  sur 
cinquante  hommes  atteints  de  varicocèle  les  résultats  suivants  : 

De  10  à  15  ans.   2  cas. 

15  à  25  ans   26  — 

25  à  35  ans   U  — 

35  à  45  ans   5  — 

45  à  65  ans   3  — 

50  cas. 

Ce  qui  donne  une  moyenne  analogue  à  celle  de  Landouzy. 

Du  reste,  Nélaton  dit  que  l'époque  d'apparition  la  plus  fréquente 
est  de  15^à  25  ans,  et  Hélot  affirme  qu'elle  est  de  10  à  35  ans. 

La  varicocèle  semblerait  diminuer  avec  l'âge,  puisque  la  même 
proportion  ne  se  retrouve  plus  dans  la  vieillesse.  Horteloup  a  montré 
qu'à  Bicêtre,  sur  1600  vieillards,  il  n'y  avait  que  42  sujets  atteints 
de  varicocèle  ;  chez  16  d'entre  eux  la  maladie  avait  débuté  avant 
25  ans.  Sur  ces  42  varicocèles,  14  avaient  augmenté  avec  les  années, 
19  étaient  restés  stationnaires,  8  avaient  diminué,  1  seul  avait  disparu 
vers  45  ans. 

On  a  recherché  aussi  quelle  était  la  proportion  des  individus  atteints 
de  varicocèle  et  présentant  en  même  temps  des  varices  des  veines  du 
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membre  inférieur.  Ce  fait  était  intéressant  à  rechercher  pour  savoir 
s'il  existait  une  véritable  diathèse  ou  prédisposition  du  côté  des  veines 
(le  l'économie. 

Landouzy  le  premier  a  recherché  ce  rapport.  11  a  trouvé  que,  sur 
quinze  individus  atteints  de  varicocèle,  un  seul  avait  en  même  temps 
des  varices  des  membres  inférieurs.  Sur  vingt  autres  dont  les  jambes 
étaient  variqueuses,  il  n'a  constaté  aucune  trace  de  varicocèle;  aussi 
n'admet-il  aucune  relation  entre  le  varicocèle  et  les  varices. 

Curling  affirme  cependant  qu'il  a  vu  souvent  les  veines  superfi- 
cielles de  la  cuisse  et  de  la  jambe  volumineuses  et  dilatées  chez  les 
sujets  atteints  de  varices  du  cordon  ;  mais  il  ne  donne  pas  la  pro- 
portion relative. 

Juliot  et  Sistach,  qui  ont  également  étudié  le  même  point,  ont 
trouvé  en  moyenne  29,27  sur  1,000,  ce  qui  serait  une  proportion  bien 
faible  et  se  rapprocherait  de  ce  qu'avait  constaté  Landouzy. 

On  peut  se  demander  également  si  la  maladie  des  veines  qui  existe 
au  niveau  du  cordon  ne  peut  pas  se  rencontrer  chez  le  même  individu, 
dans  d'autres  régions,  par  exemple  au  niveau  de  l'anus,  pour  cons- 
tituer, des  hémorrhoïdes,  ou  dans  quelques  autres  organes. 

La  contradiction  qui  existe  entre  les  auteurs  à  ce  point  de  vue  peut 
s'expliquer  par  ce  fait,  que  les  varices  du  rectum,  du  cordon  et  des 
membres  inférieurs  n'apparaissent  pas  en  même  temps,  mais  succes- 
sivement. Nous  pourrions  citer  un  malade  qui  eut  d'abord  un  vari- 
cocèle à  gauche,  trois  ans  après  il  se  plaignait  d'hémorrhoïdes,  et  deux 
ans  plus  tard  apparurent  les  varices  du  membre  inférieur  gauche. 
Donc,  suivant  l'époque  à  laquelle  on  examine  les  malades,  on  peut 
dire  qu'ils  ont  seulement  un  varicocèle,  ou  un  varicocèle  et  des  hé- 
morrhoïdes, ou  un  varicocèle,  des  hémorrhoïdes  et  des  varices  des 
membres  inférieurs. 

Marche.  Pronostic.  —  Le  varicocèle  débute  ordinairement  lente- 
ment, sans  que  le  malade  se  doute  de  sa  présence.  Pendant  longtemps 
il  reste  à  peine  sensible  et  devient  apparent  seulement  à  la  fin  de  la 
journée  ou  après  une  marche  prolongée. 

Puis  il  augmente  progressivement  de  façon  à  acquérir  un  volume 
souvent  énorme,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  d'une  orange  ou 
même  davantage. 

On  a  cité  des  cas  dans  lesquels  la  maladie  parait  avoir  débuté 
brusquement,  à  la  suite  d'un  eff'ort  violent  et  prolongé,  d'un  exercice 
violent,  d'une  bronchite  rebelle,  etc.  Mais  il  faut  se  demander  si  on 
n'a  pas  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  augmentation  notable  d'un  vari- 
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cocèle  antécédent,  qui  avait  jusqu'à  cette  époque  passé  inaperçu. 
Cependant  ce  fait  prouve  que  l'augmentation  de  la  tuméfaction  peut 
être  assez  rapide,  au  moins  dans  quelques  cas. 

Abandonné  à  lui-même,  le  varicocèle  a  une  tendance  à  augmenter, 
et  la  dilatation  peut  même  envahir  les  veines  du  scrotum.  Cependant 
cette  augmentation  progressive  n'est  pas  ordinaire,  car  la  plupart  des 
varicocèles  ne  dépassent  pas  un  volume  moyen.  Rappelons  aussi  que 
l'emploi  régulier  et  constant  d'un  suspensoir  empêche  souvent  l'aggra- 
vation de  la  maladie,  et  atténue  les  ennuis  qu'elle  peut  occasionner. 

M.  Le  Fort  enseigne  que  cette  maladie  disparait  souvent  vers  l'âge 
de  30  ans  et  qu'alors  les  malades  quittent  leur  suspensoir.  Kocher 
affirme  aussi  cette  disparition,  que  nous  avons  pu  constater  plusieurs 
fois. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  le  varicocèle  est  rare  chez  les  hommes 
de  40  ans. 

Tels  sont  les  signes  et  la  marche  ordinaires  du  varicocèle;  mais 
comme  cette  maladie  est  surtout  importante  à  cause  de  ses  compli- 
cations, c'est  sur  l'étude  de  celles-ci  que  nous  insisterons  spéciale- 
ment. 

Complications.  —  a.  Névralgie.  —  On  peut  admettre  que  la  douleur 
intolérable,  la  névralgie  qui  accompagne  quelquefois  le  varicocèle, 
constitue  une  véritable  complication.  En  effet,  cette  affection  du 
cordon  ne  peut  pas  être  considérée  par  elle-même  comme  une  ma- 
ladie réelle,  puisqu'elle  ne  gêne  que  modérément  le  patient;  souvent 
même,  quand  le  varicocèle  est  léger,  le  malade  n'y  apporte  aucune  at- 
tention. L'état  d'infirmité  ne  commence  que  lorsque  la  douleur  devient 
vive  ou  permanente. 

Cette  douleur  occasionnée  par  un  varicocèle  est  très  variable,  ainsi 
que  le  volume  de  la  tumeur  qui  lui  donne  naissance.  Il  n'est  pas  rare 
de  voir  un  varicocèle  volumineux  occasionner  une  gêne  presque  nulle 
et  un  varicocèle  très  peu  marqué  être  la  cause  de  douleurs  très  vives. 

Celles-ci  peuvent  survenir  sous  l'influence  de  la  marche,  du  moindre 
froissement,  d'un  exercice  même  modéré,  et  surtout  du  travail  debout. 
Aussi  certains  malades  deviennent-ils  incapables  de  gagner  leur  vie. 

La  chaleur  atmosphérique  paraît  jouer  un  rôle  assez  manifeste  dans 
l'apparition  de  cette  gêne  douloureuse;  on  explique  ainsi  la  plus 
grande  fréquence  de  cette  complication  dans  les  pays  chauds.  Nous 
pensons  qu'une  telle  explication  est  peu  acceptable. 

Mais  il  est  un  fait  curieux  dans  l'histoire  de  cette  névralgie  accom- 
pagnant les  varicocèles,  c'est  sa  fréquence  beaucoup  plus  grande  chez 
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les  jeunes  gens  que  chez  les  hommes  âgés.  Curling  et  Gosselin  ont 
insisté  sur  cette  remarque  importante,  qu'on  voit  rarement  des  vieil- 
lards se  plaindre  de  leur  varicocèle,  celui-ci  cependant  peut  être 
énorme.  Quand  la  douleur  existe  elle  remonte  à  la  première  période 
de  la  maladie. 

Cette  névralgie  a  malheureusement  des  conséquences  lointaines  qui 
retentissent  d'une  façon  notable  sur  l'état  général  du  sujet  qui  en  est 
affecté.  L'hypochondrie  peut  devenir,  à  la  suite  de  l'affection  première, 
la  maladie  prédominante  qui  aggrave  considérablement  l'état  des 
malades. 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  plusieurs  chirurgiens,  en  présence 
de  la  sollicitation  du  patient  et  du  caractère  absolument  rebelle  de 
la  maladie,  n'aient  pas  craint  d'avoir  recours  à  une  opération  radicale 
et  même  à  la  castration.  Curling  cite  plusieurs  opérations  pratiquées 
dans  ces  conditions  par  Gooch,  Brodde,  Key,  et  d'autres  chirurgiens 
anglais. 

b.  Phlébite.  —  Une  complication  d'un  autre  ordre,  mais  beaucoup  plus 
rare,  est  la  phlébite  des  veines  variqueuses.  Escalier  (1)  a  signalé  deux 
cas  de  phlébite  spontanée  et  suppurée  développée  dans  un  gros  vari- 
cocèle. Ces  faits  ont  été  observés  chez  des  malades  venant  des  pays 
chauds  :  l'un  était  un  nègre  de  la  Guadeloupe,  l'autre  un  marchand  du 
Brésil.  La  mort  fut  la  conséquence  de  cet  accident,  et  elle  survint  avec 
des  symptômes  d'étranglement  interne.  Curling  qui  insiste  sur  ces  faits, 
ne  semble  pas  en  avoir  observé.  Nous  avons  trouvé  aussi  une  observa- 
tion de  Vallin  (2),  dans  laquelle  un  varicocèle  double  fut  le  siège  d'une 
phlébite  aiguë,  la  mort  survint  le  quatrième  jour.  Mais  nous  verrons 
à  propos  des  opérations  conseillées  pour  la  cure  radicale  du  vari- 
cocèle, que  cette  complication  est  à  craindre  à  la  suite  de  ces  tenta- 
tives de  guéi'ison  ;  elle  constitue  le  danger  principal  de  l'opération. 

c.  Atrophie  du  testicule.  —  La  présence  du  varicocèle  a-t-elle  une 
influence  sur  la  nutrition  du  testicule? 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  ont 
émis  à  ce  sujet  les  opinions  les  plus  différentes  ;  les  uns  admettent 
que  le  testicule  reste  indemne,  et  que  le  varicocèle  n'est  qu'une 
affection  plus  ou  moins  gênante  et  douloureuse,  mais  sans  danger 
pour  l'organe  de  la  génération  ;  d'autres,  au  contraire,  citent  un  cer- 
tain nombre  de  cas  dans  lesquels  le  varicocèle  est  accompagné  d'une 

(1)  Deux  cas  de  varicocèle  suivis  de  phlébite  et  de  suppuration.  Mort.  Mém.  Soc. 
de  chir.,  1849-50,  t.  II,  p.  G6. 

(2)  Gaz.  hebdom.,  1877,  n"  62  et  France  méd.,  15  déc.  1877. 
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atrophie  réelle  du  testicule  correspondant.  Il  est  vrai  que  ces  derniers 
regardent  de  tels  faits  comme  exceptionnels.  Cependant  en  recherchant 
cette  complication  chez  un  grand  nombre  de  malades  on  trouve  fa- 
cilement quelques  exemples  d'atrophie. 

James  Paget  peut  être  considéré  comme  un  des  partisans  les  plus 
énergiques  de  la  première  opinion,  il  ne  croit  pas  à  l'atrophie  consé- 
cutive. Curling  partage  la  seconde  et  cite  des  faits  d'atrophie  dans 
son  Traité. 

L'autorité  de  ces  deux  auteurs  est  assez  grande  pour  qu'il  soit  in- 
téressant de  rechercher  de  quel  côté  est  la  vérité  et  de  discuter  l'im- 
portance de  leurs  assertions. 

Paget  (1)  s'exprime  ainsi  à  propos  de  cette  question  : 

<(  Il  est  assez  commun  de  rencontrer  un  varicocèle  chez  des  hommes 
tout  à  fait  sains  qui,  étant  suffisamment  indifférents  ou  sensés  pour 
s'en  faire  une  idée  juste,  n'en  souffrent  ni  moralement,  ni  physique- 
ment En  un  mot,  les  cas  dans  lesquels  le  varicocèle  est  plus  qu'une 

chose  insignifiante  sont  très  rares.  » 

Curling  (2)  tient,  au  contraire,  un  langage  presque  complètement 
opposé  : 

«  Quand  la  dilatation  des  veines  est  considérable  et  qu'elle  s'est  opérée 
rapidement,  le  varicocèle  tend  à  altérer  la  nutrition  du  testicule  au  point 
d'en  déterminer  l'atrophie,  d'où  l'importance  de  ne  pas  négliger  cette 
affection,  quoiqu'elle  puisse  n'occasionner  aucun  symptôme  doulou- 
reux. Un  ramollissement  et  une  atrophie  partielle  de  la  glande  coexis- 
tant avec  un  varicocèle,  voilà  ce  que  j'ai  observé  dans  bien  des  cas. 
Et  même,  dans  presque  tous  les  cas  où  il  y  avait  une  dilatation  très 
prononcée  des  veines  spermatiques  sur  un  côté  seulement,  le  testicule 
de  ce  côté-là  était  le  plus  petit  des  deux.  >> 

On  voit  qu'il  est  difficile  d'émettre  deux  opinions  plus  absolument 
distinctes,  et  cependant  elles  viennent  de  deux  hommes,  excellents 
observateurs  et  chirurgiens  distingués. 

Du  reste,  Astley  Cooper  avait  écrit  également  :  «  que  le  varicocèle 
pouvait  à  peiné  recevoir  le  nom  de  maladie,  car  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  il  ne  produit  aucune  douleur,  aucun  inconvénient, 
aucune  diminution  du  pouvoir  viril.  » 

Nous  pourrions  citer  l'opinion  de  plusieurs  autres  auteurs  qui  ne 
paraissent  pas  être  d'un  accord  plus  parfait  sur  cette  question. 

De  fait,  si  nous  recherchons  parmi  les  rares  observations  pu- 

(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  trad.  franc,  par  H.  Petit.  Paris,  1877,  p.  341. 

(2)  Loc.  cit.,  trad.  franc.,  p.  554. 
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bliées,  nous  en  trouvons  un  certain  nombre  qui  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  réalité  de  l'atrophie  du  testicule. 

Les  auteurs  anglais  se  sont  spécialement  occupés  de  cette  question. 
Le  D'  Will  (d'Aberdeen)  (1)  en  a  réuni  quelques  observations  pro- 
bantes :  l'une  de  Henry  Lee,  dans  laquelle  le  testicule  était  presque 
détruit.  Il  cite  aussi  trois  cas  de  Pervical-Pott  dans  lesquels  le  testi- 
cule avait  diminué  au  point  d'être  à  peine  perceptible,  el,  quelques 
exemples  qui  lui  sont  personnels. 

Dans  un  autre  travail  publié  par  Pearce  Gould  (2),  nous  voyons 
l'histoire  de  deux  hommes  qu'il  a  présentés  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  et  chez  lesquels,  en  même  temps  qu'un  varicocèle  du  côté 
gauche,  existait  un  testicule  beaucoup  plus  petit  que  celui  du  côté 
droit,  mais  conservant  sa  fermeté  habituelle,  son  contour  et  sa  sen- 
sation ordinaires.  L'un  des  malades  avait  18  ans  et  s'était  aperçu 
de  sa  tumeur  5  ou  6  mois  auparavant;  l'autre,  âgé  de  17  ans,  portait 
son  varicocèle  depuis  7  à  8  ans. 

Enfin,  M.  Barwell,  dans  son  mémoire  (3)  sur  le  traitement  radical 
du  varicocèle,  dit  que,  dans  chacun  des  32  cas  qu'il  a  opérés,  le  tes- 
ticule du  côté  affecté  était  flasque  et  atrophié. 

Gosselin  parle  de  la  réalité  de  cette  atrophie  et  cite  même  un  cas 
dans  lequel  le  testicule  était  réduit  à  un  petit  volume. 

Enfin  Kocher  (4)  signale  des  exemples  non  douteux  d'atrophie. 

Tous  ces  faits  que  nous  pourrions  multiplier  et  qui  concordent,  du 
reste,  avec  quelques  autres  que  nous  avons  observés,  prouvent  donc, 
d'une  façon  indéniable,  que  le  testicule  peut  souffrir  par  le  fait  de  la 
dilatation  des  veines  du  cordon. 

11  est  difficile  de  savoir  comment  cette  atrophie  survient,  quelle  est 
sa  cause  réelle,  et  quelles  en  sont  les  conséquences. 

Quand  on  analyse  les  faits,  il  devient  évident  que  presque  toujours 
l'atrophie  a  été  signalée  chez  des  jeunes  gens;  le  varicocèle  avait  dé- 
buté à  un  âge  peu  avancé. 

Cette  coïncidence  a  fait  émettre  l'opinion  que  le  varicocèle,  surve- 
nant avant  le  développement  complet  du  testicule,  avait  pour  effet  de 
gêner  l'évolution  complète  de  cet  organe.  Il  y  aurait  donc  là  un  arrêt 
de  développement,  au  lieu  d'une  atrophie  réelle. 

Cette  opinion  est  d'autant  plus  rationnelle  que  plusieurs  chirur- 

(1)  Leçon  clinique  sur  l'influence  du  varicocèle  sur  la  nutrition  du  testicule.  In  the 
Lancet,  i880,  p.  754. 
(•2)  British  med.  journ.,  4  déc.  1880. 

(3)  Varicocèle  :  cure  radicale.  In  the  Lancet.  Mai  1860,  p.  71t. 

(4)  Kocher,  article  Testicule,  in  Pitha  et  Billroth,  p.  206-207. 
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giens  ayant  traité  des  varicocèles  par  la  cure  radicale,  chez  des 
enfants,  ont  vu,  à  la  suite  de  l'opération,  le  testicule  revenir  au 
même  volume  que  celui  du  côté  opposé.  Barwell,  dans  son  mémoire, 
affirme  ce  résultat  en  parlant  des  32  cas  qu'il  a  opérés  : 

«  Dans  chaque  cas  le  testicule  avait  commencé  à  reprendre  son 
volume  et  sa  fermeté  aussitôt  après  l'opération.  On  trouve  que  tous 
ceux  qu'on  peut  observer  de  nouveau  après  une  année  ou  plus 
avaient  recouvré  les  conditions  normales,  à  part  une  exception.  Je  vis 
deux  malades  après  cinq  et  après  sept  années  :  le  premier  avait  eu,  par 
suite  de  mauvaises  habitudes,  un  double  varicocèle,  les  testicules 
avant  l'opération  étaient  mous  et  petits;  l'homme  était  presque  émas- 
culé.  Maintenant  les  organes  sont  fermes,  sains  et  de  volume  normal. 
L'autre  après  sept  années  était  devenu  le  père  de  deux  enfants  forts 
et  bien  portants.  » 

Will  (1)  a  vu  également  des  malades  chez  lesquels,  après  l'opéra- 
tion, le  testicule  devint  plus  ferme,  plus  volumineux  et  reprit  son 
volume  normal. 

Le  même  auteur  cite  l'opinion  de  H.  Lee,  lequel  a  rencontré  deux 
«as  analogues  et  très  concluants  :  dans  l'un,  la  glande  du  côté 
affecté  était  presque  entièrement  détruite,  onze  mois  après  l'opé- 
ration elle  était  presque  de  volume  normal  :  dans  l'autre,  le  testicule 
était  si  mobile  et  si  dégagé  qu'il  flottait  sur  le  bord  externe  de  la 
cuisse  gauche  quand  le  malade  était  couché  sur  le  dos;  quelque 
temps  après  l'opération,  les  parties  avaient  recouvré  leur  apparence 
ordinaire. 

Enfin,  Richard-Barwell  a  cité  cent  cas  de  cure  radicale  du  varico- 
cèle, dans  lesquels  les  résultats  furent  excellents,  au  point  de  vue  des 
douleurs;  celles-ci  disparurent;  l'atrophie  et  la  mollesse  de  l'organe 
s'améliorèrent  aussi.  Ce  résultat  est  d'autant  moins  étonnant  que  la 
circulation  incomplète  et  difficile  de  ce  côté  explique  suffisamment 
cette  nutrition  imparfaite. 

La  disparition  de  l'atrophie  du  testicule  varierait  suivant  les  sujets 
et  aussi  suivant  l'intensité  de  l'affection;  elle  peut  se  faire  attendre 
près  de  deux  ans,  mais  on  la  constate  le  plus  souvent  déjà  après 
quelques  mois. 

Toutes  ces  citations  sont  assez  intéressantes  et  assez  nettes  pour 
permettre  de  considérer  l'arrêt  du  développement  comme  une  consé- 
quence réelle  et  possible  du  varicocèle. 


(1)  hoc.  cit. 
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Si  on  a  admis  généralement  que  l'atrophie  du  testicule  était  surtout 
le  résultat  d'un  arrêt  de  développement,  cette  opinion  a  trouvé  des 
contradicteurs;  ainsi  Will  cite  une  série  de  cas  dans  lesquels  l'atro- 
phie est  survenue  manifestement  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Il  se 
demande  si  ce  n'est  pas  là  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'atrophie  du 
testicule  accompagnant  le  varicocèle,  cause  méconnue  le  plus  sou- 
vent, mais  qu'un  interrogatoire  très  complet  des  malades  peut  faire 
aisément  retrouver. 

11  nous  est  difficile  de  discuter  longuement  l'opinion  de  cet  au- 
teur; car  dans  un  grand  nombre  d'observations  précises,  cette  cause 
ne  semble  pas  avoir  existé,  même  quand  elle  a  été  recherchée  avec 
soin.  Cependant  la  facilité  avec  laquelle  le  traumatisme  produit  l'a- 
trophie chez  les  adolescents  après  une  inflammation  même  légère, 
permet  de  croire  que  l'opinion  de  Will  peut  être  vraie  pour  un  certain 
nombre  de  faits. 

Kocher  admet  que  la  gène  de  la  circulation  veineuse  suffit  pour 
amener  une  altération  des  éléments  intra-testiculaires  par  un  proces- 
sus spécial  de  dégénérescence  graisseuse. 

Ajoutons  que  quelques  malades  se  plaignent  de  désordres  dans  les 
fonctions  génitales,  telle  que  l'impuissance,  sans  atrophie  apparente. 

A  part  l'atrophie  testiculaire  ou  coïncidant  avec  elle,  il  est  certain 
que  le  varicocèle  a  une  influence  très  marquée  sur  le  moral  des 
malades.  Une  préoccupation  constante,  une  tristesse  souvent  difficile 
à  vaincre,  et  enfin  des  signes  d'hypochondrie  manifeste  ne  tardent 
pas  à  se  développer.  11  nous  a  semblé  que  ces  malades  ainsi  tour- 
mentés de  leur  état  étaient  spécialement  nerveux  et  impressionnables 
ou  prédisposés,  car  d'autres  plus  vigoureux  ne  se  préoccupaient  pas 
de  cette  afî"ection. 

On  a  noté  aussi  la  faiblesse  corporelle  et  la  dépression  des  forces  qui 
accompagnent  quelquefois  le  varicocèle  (Vidal  de  Cassis). 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Comme  dans  toutes  les  atTections  dont 
les  causes  sont  obscures  et  difficiles  à  reconnaître  d'une  façon  précise, 
l'étiologie  du  varicocèle  a  inspiré  un  nombre  considérable  d'hypo- 
thèses. Celles-ci  sont  la  plupart  anciennes  et  n'ont  qu'une  valeur 
relative,  quoique  elles  aient  joui  d'une  certaine  vogue  ;  aussi  elles  ne 
méritent  pas  une  discussion  très  longue.  Nous  nous  contenterons  de 
les  énumérer  sommairement,  pour  insister  sur  celle  qui  nous  semble 
la  plus  probable,  d'après  les  travaux  modernes,  car  la  science  n'est 
pas  encore  fixée  sur  ce  point. 

Une  des  principales  préoccupations  de  ceux  qui  ont  cherché  à  dé- 
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couvrir  la  cause  du  varicocèle  a  été  de  savoir  quelle  pouvait  être  la 
raison  de  la  fréquence  plus  grande  de  l'affection  du  côté  gauche. 

La  pression  produite  par  les  matières  fécales  accumulées  dans  I  S 
iliaque,  sur  les  veines  spermatiques  gauches  qui  passent  au-dessous 
de  l'intestin,  a  semblé  à  J.-L.  Petit  être  une  cause  suffisante.  Cette  idée 
a  été  défendue  depuis  par  plusieurs  auteurs  et  Osborn  s'en  montre 
assez  partisan.  Il  fait  même  remarquer  à  ce  propos  que  la  constipation 
augmente  souvent  le  volume  du  varicocèle,  et  que  l'usage  des  purga- 
tifs le  fait  diminuer  d'une  façon  notable. 

Morgagni  et  A.  Cooper,  ont  montré  que  la  veine  spermatique  gau- 
che, se  jetant  à  angle  droit  dans  la  veine  rénale,  devait  éprouver  plus 
de  difficulté  à  se  vider  que  celle  du  côté  droit,  celle-ci  s'abouchant 
dans  la  veine  cave  inférieure  à  angle  aigu,  dans  le  sens  du  courant 
sanguin.  Mais  cette  cause  mécanique  assez  obscure  semble  bien  in- 
suffisante pour  expliquer  cette  différence. 

Enfin  on  a  accusé  la  plus  grande  longueur  des  veines  du  côté  gau- 
che, déterminant  par  conséquent  une  plus  grande  difficulté  pour  le  re- 
tour du  sang  dans  la  grande  circulation. 

A  toutes  ces  causes  mécaniques  il  est  bon  d'ajouter  celle  qui  est 
mise  en  avant  par  Osborn.  Pour  lui,  le  relâchement  du  crémaster  dû 
à  une  moindre  excitation  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ce  muscle,  serait 
une  cause  importante  du  varicocèle,  en  effet  les  veines  n'étant  pas  sou- 
tenues se  dilateraient  facilement.  La  position  du  testicule  qui  souvent 
pend  assez  bas  entre  les  cuisses,  serait  donc  une  des  causes  princi- 
pales de  la  dilatation  des  veines.  Ainsi  s'expliquerait  la  plus  grande 
fréquence  de  cette  affection  dans  les  pays  chauds,  elle  serait  due  à  la 
position  pendante  du  testicule  sous  l'influence  de  la  chaleur. 

Les  efforts,  la  station  debout  prolongée  paraissent  aussi  jouer  un 
certain  rôle,  non  seulement  pour  produire  les  premiers  stades  de  la 
maladie,  mais  surtout  pour  accélérer  sa  marche  et  la  faire  augmenter 
rapidement.  M.  Gaujot  a  montré  que  chez  les  jeunes  soldats,  sous  l'in- 
fluence de  la  marche  et  des  efforts  de  l'exercice,  le  varicocèle  se  déve- 
loppait souvent  rapidement  et  devenait  facilement  douloureux. 

Toutes  ces  causes  peuvent  certainement  jouer  un  rôle  dans  la 
production  du  varicocèle,  mais  nous  pensons  que  l'étiologie  de  cette 
maladie  et  des  varices  en  général  ne  doit  pas  être  recherchée  exclu- 
sivement dans  les  causes  mécaniques,  ainsi  qu'on  l'a  fait  pendant 
longtemps. 

Nous  savons  en  effet  que  l'altération  des  veines  consiste  dans  une 
méso-phlébite  chronique,  à  marche  lente,  qui  permet  aux  parois  de  se 
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dilater  et  de  se  boursoufler  en  s'épaississant.  Cette  cause  organique 
est  donc  primitive,  car  les  causes  mécaniques  sont  incapables  par  elles- 
mêmes  de  provoquer  une  maladie  des  veines,  surtout  chez  les  jeunes 
gens  où  elle  est  si  fréquente. 

Lorsque  la  paroi  veineuse  est  déjà  malade,  il  est  probable  que  les 
causes  mécaniques,  la  position  déclive  des  veines,  leur  longueur,  les 
obstacles  que  le  cours  du  sang  peut  rencontrer  sur  leur  trajet,  doivent 
avoir  une  action.  Mais  cette  action  est  secondaire,  adjuvante  et  ne  fait 
qu'augmenter  la  maladie  primitive. 

Ainsi  s'expliquerait  le  soulagement  qui  survient  lorsqu'on  fait  dis- 
paraître ces  causes  adjuvantes  mais  secondaires. 

11  est  vrai  que  cette  explication,  tirée  de  la  nature  des  altérations  de 
la  veine  malade,  ne  fait  que  reculer  la  difficulté  sans  la  résoudre. 
Nous  ne  savons  en  effet  à  quoi  attribuer  cette  maladie  souvent  pré- 
coce des  parois  veineuses. 

Certains  auteurs  ont  fait  intei'venir  l'hérédité,  car  ils  ont  re- 
marqué souvent  la  coïncidence  de  cette  affection  chez  le  père  ou  les 
ascendants  du  malade  ;  mais  ceci  ne  prouve  encore  rien  pour  la  dé- 
monstration de  la  nature  de  la  maladie. 

Il  est  aussi  très  difficile  d'invoquer  avec  certitude,  une  maladie  du 
système  veineux  en  général,  puisque  le  varicocèle  ne  coïncide  que  ra- 
erement  avec  les  varices  et  les  hémorrhoïdes;  il  semble  au  contrair 
être  une  maladie  purement  locale. 

Nous  préférons  donc  avouer  notre  ignorance  sur  la  cause  vraie  de 
cette  affection  et  nous  en  tenir  aux  connaissances  pathologiques  que 
nous  possédons.  Cependant  nous  signalerons  encore  l'opinion  origi- 
nale de  Jonathan  Hutchinson  (1).  Elle  est  complètement  différente 
de  celles  émises  jusqu'à  ce  jour.  Pour  lui  la  maladie  est  souvent  le 
résultat  d'une  affection  de  la  moelle.  L'atrophie  du  testicule  serait  le 
résultat  d'un  trouble  de  l'innervation  ;  les  veines  se  dilateraient  ensuite. 
Mais  cette  conclusion  est  en  contradiction  avec  celle  de  Olgivie  Will 
qui  prétend  avoir  constaté  que  les  varicocèles  volumineux  avec  atro- 
phie du  testicule  sont  souvent  d'origine  traumatique.  L'opinion 
d'Hutchinson  nous  semble  au  moins  aventurée  pour  la  généralité 
des  cas. 

La  théorie  de  Spencer  (2),  qui  cherche  à  démontrer  que  le  varicocèle 
est  le  résultat  de  la  persistance  des  veines  fœtales,  n'est  pas  appuyée 
sur  des  preuves  plus  positives. 

(1)  Cité  par  Olgivie  Will.  Lor.  cit. 

(2)  Spencer,  Saint-Barth.  Hosp.  Rep.  Londoa,  1887,  p.  137-139. 
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Diagnostic.  —  Le  varicocèle  est  une  affection  dont  le  diagnostic  est 
ordinairement  très  simple.  Cependant  elle  peut  être  quelquefois  une 
cause  d'erreur  ;  celle-ci  est  due  ordinairement  à  un  examen  insuffisant. 

Sans  revenir  sur  l'énumération  des  symptômes,  nous  rappellerons 
que  la  présence  dans  le  scrotum  d'une  tuméfaction  vague,  bosselée, 
molle,  dépressible,  donnant  la  sensation  de  cordons  mous  se  dépla- 
çant les  uns  sur  les  autres,  se  prolongeant  du  côté  du  canal  inguinal, 
et  enfin  coiffant  le  bord  supérieur  du  testicule,  indique  un  varicocèle. 
Tous  ces  signes  réunis  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
maladie,  surtout  si  on  les  constate  du  côté  gauche  du  scrotum,  chez 
un  jeune  homme. 

L'affection  qui  donne  le  plus  souvent  le  change,  est  la  hernie  in- 
guinale quand  elle  descend  assez  bas  dans  le  scrotum.  Ceci  est  fré- 
quent pour  les  hernies  inguinales  congénitales,  surtout  pour  l'épi- 
plocèle.  L  épiploon  au  moment  de  sa  réduction  dans  l'abdomen  ne 
donne  pas  la  sensation  de  gargouillement,  il  en  est  de  même  du  va- 
ricocèle. 

Aussi  lorsqu'on  a  le  moindre  doute  sur  la  nature  exacte  de  la  tu- 
meur, il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  local  de  la  façon  suivante  : 
Le  malade  étant  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  on  réduit  la  tumeur, 
ce  qui  se  fait  avec  facilité  dans  les  deux  cas.  Puis  lorsque  la  réduction 
est  complète,  le  doigt  indicateur  est  placé  dans  l'anneau  inguinal,  et 
un  instant  après  on  fait  lever  le  malade.  Sous  l'influence  de  cette 
position,  dans  le  cas  de  varicocèle,  la  tuméfaction  se  reforme  lente- 
ment en  commençant  par  la  partie  inférieure.  Il  faut  cependant 
avoir  soin  de  ne  pas  trop  obturer  avec  le  doigt  l'anneau  inguinal, 
sans  cela  les  veines  ne  se  rempliraient  pas.  Au  contraire,  par  le  fait 
de  cette  manœuvre  et  dans  cette  situation,  une  hernie  ne  peut  se 
reproduire  sans  que  le  doigt  placé  dans  l'anneau  perçoive  le  passage 
de  l'épiploon,  ou  le  gargouillement  intestinal. 

Quand  la  hernie  et  surtout  l'épiplocèle  sont  irréductibles,  il  n'y  a 
aucune  chance  d'erreur,  après  un  examen  attentif,  même  quand  il 
s'agit  d'une  hernie  congénitale  dont  la  partie  inférieure  est  en  contact 
avec  le  testicule;  en  effet  le  varicocèle  est  toujours  réductible  dans 
la  position  horizontale. 

On  peut  confondre  aussi  le  varicocèle  avec  une  hydrocèle  congéni- 
tale, communiquant  avec  le  péritoine.  Mais  celle-ci  est  transparente 
et  uniforme,  sans  bosselures;  de  plus,  quand  elle  a  été  réduite  dans  le 
décubitus  dorsal,  elle  se  reproduit  difficilement,  lorsqu'on  a  soin  d'ob- 
turer le  canal  inguinal  avec  le  doigt. 
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Pour  compléter  le  diagnostic,  il  faut  se  demander  aussi,  si  le  vari- 
cocèle  n'est  pas  le  résultat  d'une  tumeur  intra-abdominale  qui,  en  com- 
primant les  veines  et  gênant  la  circulation  en  retour,  serait  la  cause 
de  la  dilatation  des  veines  du  cordon. 

M.  Guyon  (1)  a  signalé  des  cas  assez  curieux  de  varicockle  sympto- 
matique  résultant  de  la  présence  d'une  tumeur  du  rein.  Il  a  rencontré 
cette  lésion  trois  fois  à  droite  et  trois  fois  à  gauche.  Ce  varicocèle  peut 
s'accompagner  de  douleur  par  compression. 

Nous  avons  vu  également  deux  cas  de  varicocèle,  produits  d'une 
façon  évidente  par  la  présence  d'une  tumeur  du  bassin. 

Traitement.  — Le  traitement  du  varicocèle  comprend  deux  chapi- 
tres distincts,  qui  ont  chacun  leur  importance  :  le  traitement  palliatif; 
le  traitement  curatif. 

L'un  a  pour  but  d'empêcher  la  maladie  de  faire  des  progrès  ou 
simplement  de  soulager  le  malade,  qui  est  souvent  incommodé  par 
son  varicocèle.  L'autre  est  destiné  à  procurer  la  guérison  radicale  et 
définitive. 

Nous  verrons  combien  il  est  délicat  de  choisir  entre  ces  deux 
méthodes,  dans  quelques  cas  spéciaux  ;  mais  nous  traiterons  ce  point 
particulier  à  propos  des  méthodes  radicales. 

k.  Traitement  palliatif.  —  Il  consiste  dans  l'emploi  d'un  grand 
nombre  de  moyens  propres  à  soutenir  le  scrotum  et  à  empêcher  le 
testicule  de  descendre  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  du  pubis. 

Un  suspensoir  souple  et  bien  appliqué  est  donc  l'appareil  le  plus 
souvent  usité.  Très  efficace  dès  le  début  de  l'affection,  il  suffît  souvent 
à  amoindrir  le  varicocèle,  à  l'empêcher  d'augmenter  et  à  soulager  les 
douleurs  qui  existaient  déjà. 

Souvent  nous  avons  employé  dans  les  cas  très  accentués  un  suspen- 
soir spécial,  construit  d'après  nos  indications,  avec  un  tissu  analogue 
à  celui  qui  sert  à  fabriquer  les  bas  élastiques.  La  compression  douce 
mais  continue  produite  par  ce  suspensoir,  nous  a  toujours  donné  d'ex- 
cellents résultats.  Mais  il  faut  que  la  compression  exercée  par  cet 
appareil  ne  soit  que  faible  et  à  peine  sensible,  sans  cela  elle  devient 
douloureuse  et  ne  peut  être  supportée. 

Plusieurs  procédés  en  apparence  plus  efficaces  que  le  précédent, 
ont  été  employés. 

Hervez  de  Chégoin  conseillait  de  repousser  le  testicule  près  de 
l'anneau  et  de  maintenir  la  partie  du  scrotum  qui  est  en  excès  au 

(1)  Leç.clin.  sur  lesmal.des  voies  iiri?i.  Paris,  1881,  p.  317. 
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moyen  d'un  lien  circulaire  ;  ce  lien  devait  être  un  simple  ruban  ou 
un  anneau  de  caoutchouc  peu  serré  (Nélaton). 

Osborn  parle  d'un  moyen  analogue  employé  en  Angleterre  et  qui 
consiste  à  passer  le  scrotum  à  travers  un  anneau  rigide  en  métal  pro- 
tégé par  une  enveloppe  de  cuir  ou  de  caoutchouc,  et  de  lier  au-dessous 
de  lui  la  partie  qui  dépasse. 

Ces  moyens  soulagent  beaucoup  les  malades  qui  éprouvent  de  la 
gêne  ou  des  douleurs  assez  vives.  Cependant  dans  certains  cas  ils  ne 
peuvent  être  supportés,  car  le  testicule  trop  sensible  ou  trop  irritable, 
est  froissé  entre  l'anneau  inguinal  et  le  support  plus  ou  moins  rigide 
du  scrotum.  Or,  comme  cet  organe  ne  peut  fuir  et  se  déplacer  comme 
à  l'état  normal,  on  voit  survenir  une  augmentation  de  la  douleur,  au 
lieu  du  soulagement  désiré. 

Cependant  il  nous  semble  utile  de  toujours  essayer  ces  moyens  pallia- 
tifs, qui  donnent  assez  souvent  d'excellents  résultats. 

A.  Cooper,  cherchant  à  produire  le  même  effet,  a  proposé  non  seu- 
lement de  lier  le  scrotum,  mais  de  pratiquer  une  résection  partielle. 
Cette  opération  qui  a  un  but  déjà  plus  radical  sera  décrite  plus  loin. 

Curling  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  d'un  procédé  spécial  qui  aurait 
été  employé  surtout  par  Key.  Celui-ci  l'aurait  mis  en  usage,  à  la  suite 
d'un  essai  fait  par  un  chirurgien  de  ses  amis  sur  les  varices  des  jambes. 

Ayant  remarqué  que  la  pression  modérée  sur  l'anneau  inguinal, 
suffisante  pour  diminuer  la  tension  du  sang  dans  les  veines,  mais  insuf- 
fisante pour  empêcher  la  circulation,  faisait  diminuer  rapidement  le 
volume  du  varicocèle,  il  eut  la  pensée  d'employer  le  moyen  suivant. 
Avec  une  pelote,  petite,  peu  serrée,  disposée  comme  celle  d'un  ban- 
dage approprié  à  la  hernie  inguinale,  il  exerce  une  pression  sur  l'an- 
neau. Bientôt  on  voit  les  veines  du  cordon  diminuer  et  le  soulagement 
survenir  assez  rapidement,  même  dans  le  cas  où  le  malade  éprouvait 
de  la  gêne  ou  des  douleurs  assez  vives. 

D'après  son  auteur,  ce  procédé  aurait  donné  non  seulement  un  sou- 
lagement permanent,  mais  aurait  procuré  des  guérisons  durables  dans 
un  espace  de  temps  qui  aurait  varié  de  sept  mois  à  dix -huit  mois  ou 
même  deux  ans.  En  tout  cas  il  y  aurait  eu  toujours  un  bénéfice  sérieux 
à  la  suite  de  cette  application. 

Curling  fait  remarquer  avec  raison,  que  la  compression  est  surtout 
utile  chez  les  jeunes  gens,  quand  le  varicocèle  s'est  développé  rapide- 
ment et  occasionne  de  la  douleur;  en  effet,  chez  eux  le  simple  suspen- 
soir  ne  suffit  pas  pour  produire  un  soulagement  complet.  Quand 
l'individu  est  plus  âgé  et  que  le  varicocèle  est  survenu  lentement, 
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généralement  il  y  a  peu  de  douleur,  le  malade  se  plaint  seulement 
d'une  gène  produite  par  le  volume  exagéré  des  veines;  dans  ce  cas  le 
suspensoir  suffit  pour  procurer  le  soulagement  désiré,  et  comme  on  ne 
peut  espérer  une  guérison  radicale  à  cause  de  l'état  des  parois  vei- 
neuses, on  se  contentera  de  ce  procédé  purement  palliatif. 

Comme  moyen  adjuvant  du  traitement  palliatif,  ajoutons  qu'il  sera 
nécessaire  de  tenir  libre  le  cours  des  matières  intestinales,  afin  d'évi- 
ter la  compression  des  veines  intra- abdominales  par  l'accumulation 
des  matières  fécales  dans  l'S  iliaque. 

B.  TRArrEMENT  CURATIF.  — Dans  quelques  circonstances  le  chirurgien 
est  autorisé  à  proposer  une  opération  radicale.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  l'avenir  du  testicule  peut  être  en  jeu,  si  on  laisse  le  varicocèle 
s'accroître,  et  que,  d'autre  part,  cet  organe  déjà  en  partie  atrophié  peut 
reprendre  son  volume  et  ses  fonctions,  si  le  varicocèle  est  amélioré 
ou  guéri. 

Avant  de  décrire  les  différentes  méthodes  de  cure  radicale,  nous  de- 
vons préciser  les  indications  principales  de  cette  intervention. 

Nous  croyons  pouvoir  les  formuler  dans  les  termes  suivants  : 

Le  volume  considérable  du  varicocèle,  surtout  s'il  tend  à  augmenter; 
l'atrophie  commençante  ou  déjà  avancée  du  testicule;  un  degré  ac- 
centué ou  permanent  de  névralgie  testiculaire,  paraissent  être  les 
■causes  ordinaires  qui  nécessitent  l'intervention  du  chirurgien. 

L'opération  pourra  être  aussi  pratiquée  quand  le  patient  est  inapte 
à  un  service  public,  ou  quand  les  facultés  mentales  sont  déjà  altérées 
et  commencent  à  donner  quelque  inquiétude. 

Les  procédés  de  cure  radicale  du  varicocèle  ont  presque  tous  pour 
but  d'oblitérer  les  veines  du  cordon,  sur  un  point  de  leur  trajet.  On 
espère  ainsi,  après  avoir  aboli  le  cours  du  sang  dans  leur  calibre,  pro- 
voquer le  retrait  des  parois  veineuses  et  obtenir  la  guérison  définitive. 

Pour  atteindre  ce  but,  on  a  proposé  des  moyens  nombreux,  qui  peu- 
vent se  diviser  en  deux  groupes.  Dans  les  uns,  on  agit  sur  les  veines 
au  moyen  d'une  plaie  plus  ou  moins  grande  faite  à  la  paroi  du  scro- 
tum; dans  les  autres,  on  évite  au  contraire,  autant  que  possible,  toute 
plaie  de  la  la  paroi  scrotale. 

Mais  avant  d'entrer  dans  le  détail  des  procédés  employés  dans  ce  but, 
il  est  utile  de  discuter  rapidement  une  question  très  controversée.  Il 
s'agit  de  savoir  si,  dans  ces  différentes  opérations,  il  est  indispensable 
de  tout  faire  pour  empêcher  la  lésion  ou  la  destruction  de  l'artère 
spermatique,  dans  la  crainte  de  voir  survenir  une  atrophie  testiculaire, 
ou,  au  contraire,  si  l'on  peut  négliger  cette  éventualité,  la  perte  de 
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cette  artère  étant  largement  compensée  par  les  anastomoses  des  antres 
vaisseaux  suffisants  pour  nourrir  le  testicule. 

Les  opinions  sont  à  ce  sujet  très  variables,  et  malheureusement  les 
faits  ne  sont  pas  susceptibles  de  trancher  complètement  cette  ques- 
tion. En  effet  on  a  vu,  non  seulement  la  ligature  ou  la  section  de  l'ar- 
tère spermatique  ne  provoquer  aucun  désordre,  mais  être  suivie  de 
l'augmentation  de  volume  du  testicule  déjà  atrophié  avant  l'opération. 

D'autre  part,  à  la  suite  d'une  ligature  portant  sur  les  veines  et  sur 
l'artère,  le  testicule  a  semblé  s'atrophier  très  rapidement.  Delpech 
fut,  dit-on,  assassiné  par  un  homme  chez  lequel  l'atrophie  du  testi- 
cule avait  succédé  à  une  ligature  des  deux  paquets  veineux  antérieurs, 
y  compris  l'artère  spermatique;  l'hypochondrie  qui  succéda  à  cette 
lésion  aurait  poussé  ce  malade  au  crime. 

Quoiqu'il  eu  soit  de  ce  fait  plus  ou  moins  authentique,  on  se  sou- 
viendra des  conséquences  possibles  de  la  ligature  de  l'artère  sperma- 
tique et  l'on  s'efforcera  de  la  respecter. 

1°  Excision.  —  Ce  procédé,  mis  en  usage  par  J.-L.  Petit,  consiste  à 
dénuder  le  paquet  veineux  et  à  enlever  toutes  les  veines  qui  le  consti- 
tuent, dans  l'étendue  de  5  à  8  centimètres,  en  ayant  soin  de  les  sec- 
tionner entre  deux  ligatures.  Il  faut  aussi  avoir  soin  de  bien  isoler  le 
canal  déférent,  qui  sera  maintenu  éloigné  par  les  doigts  d'un  aide. 
Depuis  l'emploi  des  méthodes  antiseptiques,  ce  procédé  a  été  souvent 
employé  avec  succès. 

2°  La  ligature.  —  Cette  méthode  déjà  ancienne,  puisqu'elle  fut  em- 
ployée par  Celse,  a  été  modifiée  considérablement  depuis  ses  pre- 
mières applications. 

Elle  comprend  deux  variétés  :  la  ligature  après  ouverture  de  la  peau  et 
la  ligature  sous-cutanée. 

La  ligature  après  ouverture  de  la  peau  a  été  décrite  par  Celse.  La  dé- 
nudation  des  veines  est  suivie  de  l'application  d'un  lien  qui  oblitère  les 
vaisseaux  et  tombe  de  lui-même,  entraîné  par  la  suppuration.  Mais 
ce  moyen  expose  à  des  accidents,  tels  la  phlébite  (Bi-odie)  et  le  phleg- 
mon des  bourses,  aussi  a-t-il  été  abandonné  pendant  longtemps. 

Cependant  il  fut  remis  en  honneur  depuis  que  l'on  pratique  l'opé- 
ration avec  les  précautions  antiseptiques  et  avec  des  ligatures  résor- 
bables  au  catgut.  On  élimine  ainsi  les  accidents  redoutables  qui  étaient 
à'craindre  auparavant. 

M.  Nicaise  (1),  à  l'exemple  de  beaucoup  d'autres  chirurgiens, 

(I)  Traitement  du  varicocèle  par  la  ligature  et  la  suture  antiseptiques  des  veines 
[Revoie  de  cMr.,  Paris,  mai  1884,  p.  364-370). 
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recommande  celte  opération.  Elle  a  pour  but  principal  d'épargner 
l'artère  spermatique,  qu'on  ne  peut  isoler  que  par  la  dissection  et 
dont  la  ligature  pourrait  avoir  pour  conséquence  l'atrophie  testiculaire. 

La  plupart  des  chirurgiens  la  modifièrent  en  s'efforçant  de  pratiquer 
une  plaie  plus  restreinte  et  même  de  ne  faire  dans  la  paroi  du  scrotum 
qu'une  ouverture  insignifiante. 

La  ligature  sous-cutanée  fut  d'abord  pratiquée  d'après  la  méthode 
suivante  : 

Une  épingle  était  passée  entre  le  paquet  variqueux  et  le  canal  défé- 
rent, qui  restait  en  arrière,  alors  on  comprimait  les  veines  et  les  tégu- 
ments placés  en  avant  de  l'épingle  au  moyen  d'un  fil  enroulé  en 
huit  de  chiffre  et  suffisamment  serré. 

L'épingle  devait  rester  en  place  de  trois  à  quatre  jours,  puis  elle 
était  retirée  ;  la  cicatrisation  des  deux  trous  se  faisait  rapidement. 

Souvent  on  plaçait  plusieurs  épingles  en  laissant  un  intervalle  va- 
riable entre  elles,  surtout  quand  les  veines  étaient  volumineuses  et  le 
paquet  variqueux  très  allongé. 

Le  perfectionnement  apporté  à  cette  méthode  par  Ricord  eut  une 
assez  grande  importance,  il  consistait  à  isoler  le  canal  déférent  des 
veines;  celles-ci  étant  ensuite  attirées  dans  un  pli  du  scrotum,  il 
passait  en  arrière  d'elles  une  aiguille  à  manche  munie  d'un  chas  et 
portant  un  fil  double.  Lorsque  l'aiguille  avait  traversé  de  part  en 
part  la  base  du  pli  cutané,  elle  était  retirée  en  laissant  en  place  les 
deux  fils.  Tel  était  le  premier  temps  de  l'opération. 

Le  second  temps  consistait  à  abandonner  les  veines  et  à  passer  en 
avant  d'elles  une  autre  aiguille,  munie  d'un  fil  semblable,  qu'on  fai- 
sait sortir  par  les  deux  orifices  primitifs.  L'aiguille  étant  retirée,  les 
fils  restaient  en  place. 

Le  paquet  veineux  était  ainsi  compris  entre  deux  fils  doubles,  qu'il 
suffisait  de  serrer  d'une  façon  convenable,  en  faisant  un  nœud  solide, 
pour  lier  les  veines  sous  la  peau.  Les  ligatures  tombaient,  en  général, 
vers  le  vingtième  jour. 

M.  Ricord  a  publié  un  grand  nombre  de  cas  traités  par  cette  mé- 
thode et  qui  n'avaient  donné  lieu  à  aucun  accident.  Plusieurs  chirur- 
giens ont  également  employé  ce  moyen  et  n"ont  eu  qu'à  s'en  louer. 

Cependant  on  a  apporté  quelques  changements  au  principe  primi- 
tif de  ce  procédé.  Ainsi  Vidal  (de  Cassis)  (1)  emploie  une  seule  épingle 
qui  sépare  les  veines  du  canal  déférent.  Puis  il  fait  passer  autour 


(1)  Traité  de  patli.  ext.,  t.  V-,  p.  ?23. 
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des  veines  un  fil  d'argent  qui  tourne  autour  de  l'épingle.  11  suffit 
alors  de  serrer  le  fil  d'argent  tous  les  jours,  pour  produire,  en  même 
temps  que  la  ligature  qui  oblitère  les  veines,  un  enroulement  de  ces 
vaisseaux,  ce  qui  augmente  les  chances  d'oblitération. 

Depuis  quelques  années  cette  méthode  de  la  ligature  a  subi,  par 
l'invention  du  catgut  ou  ligature  résorhable,  une  modification  telle, 
que  dans  les  cas  encore  peu  accentués,  elle  nous  semble  devoir  être 
employée  exclusivement.  Voici  comment  nous  la  pratiquons  : 

Un  fil  de  catgut  assez  fin  est  monté  sur  une  aiguille  longue  et  très 
courbe  fixée  sur  une  pince.  Le  paquet  veineux  qu'on  veut  lier  est  préa- 
lablement isolé  avec  soin  du  canal  déférent  et  maintenu  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  gauche.  De  la  main  droite,  on  introduit  l'aiguille 
à  travers  le  scrotum,  de  façon  à  passer  bien  exactement  derrière  les 
veines,  sans  les  perforer.  L'aiguille,  après  avoir  cheminé  autour  des 
veines,  ressort  du  scrotum  au  niveau  du  point  primitivement  per- 
foré; il  est  facile  d'arriver  à  ce  résultat  en  lui  faisant  contourner  le 
paquet  veineux,  grâce  à  sa  forte  courbure. 

Comme  le  catgut  a  suivi  exactement  le  trajet  de  l'aiguille,  les  deux 
chefs  sortent  en  même  temps  par  le  premier  orifice  du  scrotum,  eL 
forment  une  anse  entourant  exactement  les  veines  qui  doivent  être  liées. 

Cette  anse  est  serrée  avec  force,  et  un  nœud  arrête  la  constriction.  Les 
deux  chefs  sont  coupés  au  ras  du  nœud. 

Un  pansement  compressif  et  immobilisant  est  appliqué  et  laissé  en 
place  pendant  cinq  à  six  jours. 

Peu  après  l'opération,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  qui 
irradie  dans  la  région  lombaire  correspondante,  elle  persiste  rare- 
ment plus  de  six  à  huit  heures;  une  sensation  de  tension  légère  la 
remplace  pendant  les  premiers  jours. 

Après  avoir  enlevé  le  premier  pansement,  on  constate  que  les  veines 
oblitérées,  sont  devenues  dures  comme  des  cordons  noueux  au-des- 
sous de  la  ligature. 

La  guérison  a  lieu  après  deux  semaines  environ. 

Six  cas  que  nous  avons  traités  de  cette  manière  ont  parfaitement 
guéri  et  sans  récidive. 

On  a  reproché  à  ce  procédé  l'impossibilité  de  resserrer  le  fil  une 
fois  que  le  nœud  est  fait;  les  veines  s'affaissant  sous  l'influence  de 
la  constriction,  le  lien  n'exercerait  plus  la  striction  nécessaire.  Cet 
inconvénient  peut  être  réel  dans  le  cas  de  varicocèles  volumineux; 
mais  quand  il  s'agit  d'un  paquet  veineux  peu  épais,  il  nous  semble 
nul  et  les  réussites  sont  là  pour  le  prouver. 
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Quelques  auteurs  préfèrent,  au  lieu  du  catgut,  le  fil  d'argent,  qui 
donnerait  aussi  de  bons  résultats,  car  il  est  bien  toléré  par  les  tissus. 

Richard-Barwell  (1)  a  employé  ce  mode  de  ligature  chez  cent  indi- 
vidus atteints  de  varicocèle  et  avec  succès,  il  fixe  les  deux  chefs  du 
lit  au  niveau  de  la  peau,  avec  une  petite  plaque  de  métal. 

.■{"  Ablation  iTune  partie  du  scrotum.  —  Nous  avons  déjà  vu  que  dans 
les  cas  où  le  varicocèle  est  très  volumineux  et  lorsque  le  côté  malade 
descend  très  bas  (jusqu'à  20  centimètres,  d'après  Horteloup),  A.  Cooper 
avait  conseillé  la  résection  du  scrotum,  dans  le  but  de  remonter, 
de  soutenir  le  testicule  et  de  comprimer  les  veines. 

Cette  méthode  comprend  trois  procédés  distincts  :  A.  Cooper  se 
contente  d'enlever  une  portion  du  scrotum  sans  toucher  aux  veines. 
Comme  lui,  le  D'^  Henry  (de  New-York)  (2)  enlève  une  partie  de  la 
portion  médiane  du  scrotum,  avec  un  clamp  spécial  de  son  invention. 

Pour  arriver  plus  facilement  à  oblitérer  les  veines,  d'autres  opéra- 
teurs ne  se  contentent  pas  d'enlever  une  portion  du  scrotum,  qui  ordi- 
nairement est  peu  étendue,  mais  ils  agissent  sur  les  veines  dilatées. 
Henry  Lee  résèque  le  scrotum  et  profite  de  cette  plaie  pour  saisir 
les  veines,  les  couper  ensuite  au  thermo-cautère  et  cautériser  leurs 
extrémités;  puis  il  referme  la  plaie. 

Benning  (3)  (de  Philadelphie)  enlève  le  paquet  des  veines  antérieures 
après  les  avoir  liées  avec  du  catgut,  en  deux  points  espacés  de  3  à 
4  centimètres. 

M.  Guyon  (4)  résèque  transversalement  le  scrotum,  sur  une  petite 
étendue;  puis  après  avoir  lié  en  deux  points  éloignés  les  veines  vari- 
queuses antérieures,  il  suture  la  perte  de  substance. 

Enfin  par  un  troisième  procédé,  M.  Horteloup  (o)  résèque  vertica- 
lement un  large  morceau  du  scrotum,  de  façon  à  avoir  sur  la  ligne 
médiane  une  cicatrice  qui  remplace  le  raphé.  11  se  sert  pour  cela  d'un 
clamp  spécial  ayant  une  courbe  semblable  à  celle  du  scrotum.  Sai- 
sissant avec  cet  instrument  toute  la  partie  qui  doit  être  excisée,  il 
sectionne  les  tissus  en  suivant  la  courbure  extérieure  du  clamp.  Des 
sutures  ont  été  préalablement  passées  dans  les  tissus  avant  la  sec- 
tion, elles  sont  serrées  aussitôt  après  et  servent  à  affronter  la  peau.  Ce 
qui  constitue  l'originalité  de  son  procédé,  c'est  qu'il  enlève,  en  même 

(1)  The  Lancet,  t.  I,  1869,  p.  711,  et  1875,"  p.  820,  et  aussi,  1885,  p.  978. 

(2)  Trait,  du  varicocèle  par  la  résection  du  scrotum  [Ann.  journ.  of  syp/i.  und 
derm.,  t.  II,  p.  226.  New-York,  1882.  —  Med.  Record.  New- York,  1882). 

(.3)  Lancet,  1881. 

(4)  Phil.  med.  Times,  1882-1883. 

(5)  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-ur.,  mai  1884. 
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temps  que  la  paroi  scrotale,  le  paquet  veineux  postérieur  ;  celui-ci, 
d'après  son  opinion,  serait  la  cause  principale  du  varicocèle.  M.  Horte- 
loup  quand  il  publia  son  travail  avait  pratiqué  dix-huit  fois  cette  opé- 
ration avec  succès  et  sans  récidive.  Dans  huit  cas,  l'intervention  fut 
résolue  à  cause  de  la  présence  de  douleurs  vives  accompagnant  le 
varicocèle;  elles  disparurent  après  l'opération  (l). 

M.  Le  Dentu  (2)  a  simplifié  ce  procédé.  Il  coupe  le  scrotum,  pincé  au 
préalable  avec  des  clamps  courbes,  semblables  à  ceux  qui  servent  pour 
l'ovariotomie.  Trois  clamps  ainsi  disposés  l'un  à  côté  de  l'autre,  per- 
mettent d'enlever  la  partie  exubérante  du  scrotum.  Les  ligatures  sont 
placées  avant  la  section  et  serrées  ensuite  successivement.  M.  Le  Dentu 
recommande  de  faire  des  sutures  complémentaires  superficielles  ou 
profondes,  soit  pour  affronter  la  peau,  soit  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies  qui  se  produisent  par  retrait  des  artères. 

Ces  diverses  opérations  donnent  de  bons  résultats  et  assurent  contre 
la  récidive.  Le  seul  inconvénient  de  ces  procédés,  nous  parlons  sur- 
tout de  ceux  dans  lesquels  on  se  sert  d'un  clamp,  est  la  fréquence  des 
hémorrhagies  dans  l'épaisseur  du  scrotum,  causées  par  la  rétraction 
profonde  des  artères  coupées.  Cependant  cet  accident,  d'après  ceux  qui 
en  ont  été  témoins,  ne  semble  pas  avoir  eu  des  conséquences  sérieuses. 

4°  Dénudation  des  veines.  —  On  a  fait  quelque  bruit  à  propos  d'un 
moyen  qui  a  été  proposé  par  le  professeur  Rigaud  (de  Nancy).  Ce 
procédé  se  l'approche  de  celui  qui  consiste  à  faire  une  ligature  des 
veines  après  dénudation,  mais  il  en  diffère  par  ce  fait  qu'on  ne  passe 
pas  de  fil  autour  du  paquet  veineux;  après  la  dénudation,  on  se 
contente  de  placer  au-dessous  des  veines  une  lamelle  de  caoutchouc 
vulcanisé  qui  doit  rester  en  place. 

Les  veines  ainsi  disposées  en  avant  de  la  lamelle  de  caoutchouc, 
restent  exposées  à  l'air  et  recouvertes  seulement  d'un  pansement 
humide.  Sous  l'influence  de  cette  dénudation  et  du  contact  de  l'air, 
elles  deviennent  noirâtres,  se  flétrissent,  un  coagulum  se  fait  dans  leur 
intérieur  et  après  quelques  jours  toutes  ces  parties  se  détachent  sous 
forme  d'une  eschare.  Les  veines  sont  ainsi  définitivement  oblitérées. 

Lorsque  ces  phénomènes  se  passent  sans  accident  et  que  la  cicatri- 
sation du  scrotum  se  fait  normalement,  la  guérison  se  produit  dans  les 
conditions  habituelles  des  ligatures  des  veines,  avec  oblitération  sur 

(1)  Wickham,  De  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  la  résection  du  scrotum.  Th. 
Paris,  1885. 

(2)  Le  Dentu,  De  Ui  cure  radicale  du  varicocèle,  d'après  onze  observations  person- 
nelles, exposé  d'un  procédé  d'incision  du  scrotum  [Ann.  des  mal.  des  ory.  gén.  ur. 
Paris,  1887,  p.  99,  100  et  note  add.,  ièîd.,  p.  69Ij. 
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une  partie  de  leur  trajet.  Nous  aurons  plus  tard  à  nous  expliquer  sur 
les  résultats  de  cette  opération  ;  nous  rappellerons  seulement  que  ce 
procédé  présente  les  nombreux  inconvénients  des  plaies  ouvertes 
et  mal  protégées.  Aussi  nous  trouvons  dans  une  thèse  de  M.  Genin  (1), 
inspirée  par  M.  Rigaud,  que  sur  onze  observations,  on  a  constaté  seu- 
lement sept  cas  qui  se  passèrent  sans  accidents.  Dans  les  autres  il 
y  eut  phlegmon  des  bourses  et  gangrène  de  voisinage.  Ce  procédé 
doit  être  abandonné,  car  il  ne  donne  aucun  avantage  sur  ceux  qui 
sont  ordinairement  employés. 

5"  Cautérisation.  —  Bonnet,  Nélaton  et  d'autres  chirurgiens  ont 
cautérisé  avec  des  caustiques  la  peau  des  bourses  et  le  paquet  veineux 
sous-cutané,  de  façon  à  détruire  ces  vaisseaux  et  à  les  oblitérer.  L'es- 
chare  tombait  après  quelques  jours,  et  laissait  une  plaie  étendue  qui  se 
cicatrisait  et  assurait  la  guérison.  M.  le  professeur  Richet  (2)  a  remis 
en  honneur  ce  procédé,  mais  en  employant  un  appareil  spécial.  Sai- 
sissant un  pli  du  scrotum  comprenant  les  veines  malades  entre  les 
mors  d'une  pince  chauffée  au  rouge,  il  détruit  par  cautérisation  toutes 
les  parties  intermédiaires,  mais  en  recommandant  spécialement  d'isoler 
avec  soin  le  canal  déférent.  Pour  cela  il  saisit  le  canal  dans  une  anse 
de  fil  passé  à  travers  l'épaisseur  du  scrotum  et  qu'un  aide  tire  en  ar- 
rière pour  éloigner  le  canal  de  l'action  des  pinces  rougies. 

6°  Coagulation  directe.  —  Depuis  que  nous  possédons  des  moyens 
sûrs  et  peu  dangereux  pour  provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  les 
veines,  on  a  fait  des  essais  nombreux  pour  obtenir  ainsi  la  cure  du 
varicocèle. 

Deux  procédés  principaux  ont  été  employés,  l'un  consiste  à  injecter 
dans  les  veines  un  liquide  coagulant,  avec  une  seringue  de  Pravaz; 
l'autre  a  pour  but  de  coaguler  le  sang,  grâce  aux  réactions  spéciales 
produites  par  une  aiguille  dans  laquelle  passe  un  courant  électrique. 
Cette  dernière  méthode  est  connue  sous  le  nom  d'électrolyse. 

Les  liquides  injectés  dans  les  veines  scrotales  diffèrent  dans  leur 
composition,  mais  se  rapportent  toujours  au  groupe  des  substances 
coagulantes  :  le  perchlorure  de  fer,  la  teinture  d'iode,  le  chloral  (3). 

Les  principaux  essais  d'électrolyse  ont  été  faits  par  Gould  (4)  qui  usa 
de  la  galvanocaustique  chimique  pour  détruire  et  oblitérer  les  veines. 

(1)  Cure  radicale  du  varicocèle. par  l'isolement  simple.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(2)  Picqué,  Revue  de  ciiir.,  1886. 

(3)  Ntgretto,  Deux  cas  de  varicocèle  guérison  au  moyen  d'injection  iutra- veineuse 
de  chloral  (Gaz.  med.  ital.  Padoue,  1882,  XXV,  p.  14,  I6). 

(4)  De  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  l'anse  galvanique  [Leçons  clin.,  in  the 
Lancet,  1880,  I,  p.  49). 
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Nous  trouvons  dans  la  thèse  du  D''  Bernard  (1)  des  détails  importants 
sur  ce  traitement  par  l'électrolyse.  Enfin,  Osborn  (2)  employa  l  acu- 
puncture  des  veines  spermatiques  pour  arriver  au  même  résultat. 

Ces  procédés  de  cure  du  varicocèle  ne  se  sont  pas  vulgarisés,  car 
ils  ne  présentent  aucun  avantage  sur  la  ligature  sous-cutanée  anti- 
septique, si  communément  employée  actuellement  pour  les  varico- 
cèles  peu  volumineux,  les  seuls  auxquels  s'adresse  ordinairement  la 
coagulation  intra-veineuse. 

Conclusions.  —  Il  est  difficile  de  porter  un  jugement  définitif  sur  les 
différentes  méthodes  qui  ont  pour  but  la  guérison  radicale  du  vari- 
cocèle. Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  plupart  des  méthodes  sanglantes 
avec  ou  sans  résection  du  scrotum,  après  avoir  été  en  partie  aban- 
données pendant  longtemps,  sont  adoptées  de  nouveau  actuellement. 
L'innocuité  ordinaire  des  opérations  pratiquées  avec  les  précautions 
de  l'antisepsie  explique  cette  nouvelle  faveur. 

Il  faut  donc  compter  avec  ces  différents  procédés  et  chercher  à 
choisir  entre  eux,  puisque  chacun  paraît  répondre  à  des  indications 
différentes.  Ajoutons  que  ce  choix  est  d'autant  plus  difficile  que  la 
plupart  de  ces  procédés  modernes  n'ont  encore  été  employés  que 
rarement  et  n'ont  pas  toujours  donné  des  résultats  positifs. 

Ce  qui  ressort  cependant  de  l'étude  des  travaux  récents  sur  cette 
question  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  : 

Les  méthodes  sanglantes  paraissent  jouir  de  la  faveur  des  chirur- 
giens actuels,  elles  sont  peu  dangereuses,  et  arrivent  plus  nettement 
que  les  précédentes  au  résultat  désiré,  c'est-à-dire  à  la  guérison.  Mais 
il  est  bon  de  les  employer  suivant  leurs  indications  spéciales. 

La  ligature  simple  sous-cutanée  ou  même  à  ciel  ouvert,  quand  on 
a  pris  la  précaution  de  préserver  l'artère  spermatique,  sera  suffisante 
dans  les  cas  peu  avancés  et  quand  le  varicocèle  est  peu  volumineux. 

Lorsque  la  masse  des  veines  dilatées  est  plus  importante,  on  peut 
craindre  de  voir  échouer  la  ligature  simple.  Nous  croyons  utile  de 
faire  alors  la  double  ligature,  après  avoir  incisé  les  parois  scrotales,^ 
en  ayant  soin  d'espacer  les  deux  fils.  La  résection  de  la  portion  vei- 
neuse comprise  entre  les  deux  ligature  sera  souvent  utile  et  devra  por- 
ter sur  4  à  5  centimètres. 

Dans  le  cas  oii  le  scrotum  est  fortement  allongé  et  descend  assez. 

(1)  Bernard,  Contributiou  à  l'étude  du  traitemeut  du  varicocèle  par  l'électrolyse. 
Thèse  Paris,  1880. 

(2)  Traitement  du  varicocèle  par  l'acupuncture  des  veines  spermatiques  {British 
med.  Journ.,  1880,  p.  .52). 
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CHAPITRE  XIV 


CASTRATION 


Définition.  Description  générale.  —  Grammalicalement,  le  mot 
de  castration  devrait  être  réservé  à  l'opération  à  l'aide  de  laquelle 
on  châtre  [castrare)  un  individu  (homme,  femme  ou  animal)  par  suppres- 
sion des  glandes  sexuelles  (testicules  ou  ovaires).  Mais,  dans  le  lan- 
gage chirurgical  courant,  ce  terme  ne  s'applique  guère  qu'à  l'abla- 
tion de  l'un  ou  des  deux  testicules  chez  l'homme,  faite  dans  un  but 
thérapeutique.  C'est,  du  moins,  la  castration  ainsi  entendue  que  nous 
aurons  seule  en  vue  dans  ce  chapitre. 

Nous  éliminons  ainsi,  par  définition,  les  castrations  faites  chez  cer- 
tains peuples  de  l'Orient,  pour  enlever  à  l'homme  ses  facultés  sexuelles, 
ainsi  que  les  mutilations  accidentelles  ou  volontaires  dont  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'occuper  ici  (1). 

La  castration  ainsi  comprise  est  une  opération  méthodique  qui  se 
divise  en  trois  temps  distincts,  méritant  chacun  une  discussion  spéciale. 

Le  premier  temps  comprend  l'incision  de  la  peau  et  la  dissection 
de  l'organe  malade;  le  deuxième  temps  la  section  et  la  ligature  du 
cordon  et  de  ses  vaisseaux;  le  troisième  temps  les  dispositions  spé- 
ciales qu'on  doit  donner  à  la  plaie,  et  le  pansement. 

temps:  Incision  et   dissection  des  enveloppes.  —  L  incision 

du  scrotum  peut  être  simple  ou  double.  Lorsque  le  testicule  qui  doit 
être  enlevé  est  peu  volumineux,  on  se  contente  de  faire,  suivant 
le  grand  diamètre  de  la  tumeur,  une  seule  incision  verticale  qui 
permet  de  séparer  facilement  les  enveloppes  scrotales  de  la  partie 
sous-jacente.  Si  la  tumeur  est  considérable,  il  est  nécessaire  de  sacrifier 
en  même  temps  une  partie  de  la  peau.  Pour  cela,  le  scrotum  étant  main- 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  Félix  (C),  Recherches  sur  l'excision  des  organes  génitaux  ex- 
ternes chez  l'homme.  Thèse  de  Lyou,  1883,  n"  158. 
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tenu  de  la  main  gauche,  le  chirurgien  pratique  deux  incisions  con- 
caves dans  le  sens  vertical,  venant  se  rejoindre  par  leurs  extrémités, 
et  circonscrivant  ainsi  un  segment  de  peau  dont  l'étendue  a  été 
calculée. 

Pour  faciliter  l'écoulement  des  liquides  et  le  drainage  parfait  de  la 
profondeur  de  la  plaie,  il  est  nécessaire  de  conduire  la  partie  inférieure 
de  l'incision  jusqu'au  point  le  plus  déclive  des  bourses. 

Avant  de  procéder  à  l'incision,  il  est  bon  de  débarrasser  la  peau  de 
ses  poils,  ceux-ci  pouvant  gêner  l'opérateur  et  surtout  retarder  la 
guérison  en  empêchant  l'accolement  exact  de  la  plaie  cutanée.  Laver 
la  peau  et  la  raser  constituent,  au  reste,  ici  comme  ailleurs,  le  premier 
acte  nécessaire  de  toute  opération  antiseptique.  Ce  nettoyage  sera  fait, 
de  préférence,  à  l'eau  chaude,  pour  éviter  la  rétraction  du  scrotum. 

La  dissection  des  parties  molles  se  fait  lentement,  en  ayant  soin  de 
lier  les  vaisseaux  superficiels  à  mesure  qu'on  les  coupe,  ou  mieux  de 
les  saisir  avec  des  pinces  à  forcipressure. 

On  aura  soin  de  conserver  aux  téguments  une  épaisseur  telle,  que 
leur  vitalité  ne  soit  point  compromise;  ordinairement,  la  tunique  va- 
ginale sert  de  limite  naturelle.  Il  faut  se  garder  cependant  de  laisser 
dans  les  enveloppes  des  points  suspects  ou  déjà  envahis  par  le  tissu 
néoplasique. 

Une  pratique  assez  utile  consiste  à  attirer  la  peau  du  scrotum  en 
arrière,  à  couper  les  adhérences  à  mesure  qu'elles  se  présentent,  et  à 
extraire  les  parties  malades  par  une  sorte  d"énucléation  (Dupuytren). 
Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  qu'elle  déborde  la  ligne 
médiane,  et  attire  à  elle  la  peau  du  pénis,  une  dissection  trop 
rapide  et  menée  sans  précaution  pourrait,  il  est  vrai,  intéresser 
l'urèthre  et  les  corps  caverneux,  ou  même  le  testicule  du  côté  op- 
posé. Il  suffit  de  signaler  cet  écueil  pour  qu'il  soit  sûrement  et  faci- 
lement évité. 

Nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire  d'autres  variétés  d'incision 
de  la  peau,  telles  que  Yincision  rétro-scrotale  prônée  par  Aumont  et 
par  Roux,  et  ayant  pour  but  de  cacher  la  cicatrice.  Ce  procédé  a  l'in- 
convénient de  donner  un  lambeau  très  long  qui  masque  les  éléments 
du  cordon  et  en  rend  la  ligature  difficile.  Il  en  est  de  même  de  Yin- 
cision latéro-scrotale  de  Jobert  (de  Lamballe)  ou  incision  en  coquille. 

Tous  ces  procédés  sont  abandonnés,  car  aucun  ne  procure,  comme 
le  procédé  classique,  les  deux  avantages  suivants  :  bon  écoulement 
des  liquides  à  la  partie  déclive  de  la  plaie,  et  ligature  facile  des  élé- 
ments du  cordon. 
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Certains  chirurgiens  ont  proposé  de  faire  ce  premier  temps  de  l'opé- 
ration au  moyen  du  thermo-cautère,  afin  d'éviter  la  perte  de  sang  chez 
les  individus  affaiblis.  Cette  pratique  ne  saurait  être  recommandée 
qu'à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  surtout  depuis  que  nous  possédons 
des  moyens  d'hémostase  rapide  et  sûre,  et  que  nous  n'avons  plus 
les  craintes  de  septicémie  qui,  autrefois,  avaient  fait  adopter  le  fer 
rouge. 

2°  temps  :  Section   et   li^ipature  du   cordon  et  de  ses  Taisscaux. 

—  Lorsque  la  tumeur  a  été  disséquée  et  pédiculisée,  il  ne  reste  plus 
qu'à  sectionner  les  éléments  du  cordon  qui  forment  une  masse  relati- 
vement peu  volumineuse. 

Pour  ce  faire,  deux  procédés  différents  ont  été  tour  à  tour  vantés 
et  condamnés  par  les  meilleurs  chirurgiens  :  l'un  consiste  dans  la 
ligature  en  masse  de  tous  les  éléments  du  cordon,  après  ablation 
de  la  plus  grande  partie  du  tissu  cellulaire  qui  les  masque  ;  l'autre, 
au  contraire,  a  pour  but  d'isoler  complètement  chacun  des  vaisseaux 
et  de  les  lier  séparément. 

a.  Ligature  en  masse.  —  La  ligature  en  masse  a  pour  avantage  la 
simplicité  du  procédé.  La  totalité  du  cordon  est  étreinte  dans  une 
anse  de  fil  solide  très  fortement  serrée,  qui  doit  produire  comme  un 
écrasement  des  parties  saisies.  Quelques  chirurgiens  ont  conseillé, 
pour  permettre  de  donner  à  la  traction  toute  l'énergie  voulue,  d'en- 
tourer les  deux  extrémités  du  fil  sur  un  bout  de  bois  ou  sur  les 
branches  de  pinces  ou  de  ciseaux. 

Quel  que  soit  le  soin  apporté  à  la  striction,  il  arrive  parfois  que 
le  fil  glisse  ou  se  relâche  au  bout  de  quelques  heures.  Cet  accident 
sera  sûrement  évité  si  l'on  se  conforme  aux  règles  suivantes,  qui  ne 
sont  autres  que  celles  suivies,  depuis  longtemps,  pour  la  ligature  du 
pédicule  des  kystes  dans  l'ovariotomie.  A  l'aide  d'une  aiguille  mousse 
emmanchée,  munie  d'un  chas  à  son  extrémité,  ou,  plus  simplement 
encore,  d'une  pince  à  forcipressure,  on  passe,  à  travers  le  cordon,  un 
long  fil  double,  disposé  de  telle  sorte  que  l'on  obtienne  deux  anses, 
chacune  en  embrassant  une  moitié.  Si  le  cordon  est  très  gros,  il 
pourra  être  nécessaire  de  le  diviser  en  trois  parties,  étreintes  cha- 
cune dans  une  anse  de  fil.  Avant  de  serrer,  on  aura  soin,  pour  être 
certain  qu'aucune  partie  n'échappe  à  la  striction,  d'unir  chacun  des 
fils  à  son  voisin,  en  entrecroisant  les  anses  à  la  façon  de  deux  an- 
neaux d'une  chaîne.  Il  est  bon  de  faire  le  premier  nœud  double;  on 
est  plus  sûr,  de  la  sorte,  que  le  fil  ne  se  relâche  pas  pendant  qu'on 
fait  le  second. 
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Lorsque  le  testicule  malade  est  très  volumineux,  il  peut  être  com- 
mode de  placer  au-dessus  de  lui,  sur  le  cordon,  un  clamp,  qui  permette 
de  se  débarrasser  immédiatement  de  la  tumeur.  Les  ligatures  seront 
placées  à  l'aise  au-dessus  de  la  pince. 

La  soie  aseptique  nous  parait,  pour  cette  ligature,  préférable  au 
catgut;  elle  s'enkyste  très  bien  dans  les  tissus;  et  il  est  certain  que 
Ton  peut  avec  elle  exercer  une  constriction  plus  énergique  qu'avec 
le  catgut,  même  de  bonne  qualité. 

Le  nœud  serré,  la  section  de  tout  le  cordon  est  faite  à  un  demi- 
centimètre  environ  au-dessous  de  la  ligature.  Le  fil  est  lui-même 
tranché  d'une  façon  différente,  suivant  qu'il  est  constitué  par  une 
matière  résorbable  ou  pouvant  séjourner  sans  dommage  dans  les  tissus, 
telle  que  le  catgut  ou  la  soie  phéniquée,  ou  par  un  fil  de  lin  ou  de 
soie  ordinaire.  Dans  le  premier  cas,  les  deux  chefs  sont  coupés  au 
ras  du  nœud;  dans  le  second,  un  seul  chef  sera  enlevé,  l'autre  restant 
dans  la  plaie.  On  n'hésitera  pas,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible, 
à  préférer  le  premier  procédé  au  second. 

Immédiatement  après  la  section,  on  voit  tout  le  moignon  remonter 
dans  le  trajet  inguinal,  quelquefois  assez  profondément. 

Celte  méthode  si  simple,  pratiquée  très  anciennement,  et  encore 
adoptée  par  beaucoup  de  chirurgiens  modernes,  donnerait  lieu,  sui- 
vant quelques-uns,  à  des  accidents  divers  :  tétanos,  hémorrhagie  secon- 
daire, inflammation  du  cordon.  Nous  allons  examiner  ce  qu'il  y  a  de 
vrai  dans  ces  imputations. 

La  crainte  du  tétanos  ou  d'autres  accidents  nerveux  de  même  ordre 
a  été  telle,  que  certains  auteurs  anciens,  Siebold,  ïhéden  et  autres, 
avaient  fini  par  rejeter  complètement  la  ligature  en  masse,  consi- 
dérée comme  unique  cause  de  ces  complications.  Par  contre,  Velpeau, 
examinant,  à  ce  point  de  vue,  cent  cas  de  castration  dans  lesquels  le 
cordon  avait  été  lié  en  masse,  a  constaté  que,  pas  une  seule  fois, 
il  n'est  question  de  tétanos.  Bouisson,  de  son  côté,  déclare  que  cet 
accident  n'a  jamais  été  observé  par  lui  dans  sa  pratique,  pas  plus 
que  par  Delpech,  Lallemand  et  de  Serres. 

M.  Bouilly,  enfin,  a  montré  que  des  accidents  nerveux,  et  surtout  le 
tétanos,  pouvaient  se  produire,  même  avec  la  ligature  isolée. 

Aussi  bien  les  opinions  qui  avaient  cours  autrefois  sur  l'origine  du 
tétanos  se  sont-elles  modifiées.  Les  travaux  modernes  ont  établi  sa 
nature  infectieuse,  et  il  semble  bien  démontré  que  les  lésions  nerveuses 
ne  sont  pas  seules  en  état  de  lui  donner  naissance.  Le  tétanos  peut 
donc  survenir  à  la  suite  de  la  castration,  comme  à  la  suite  de  toute 
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autre  plaie  opératoire  ou  accidentelle,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  pour 
expliquer  sa  production,  de  mettre  en  cause  tel  ou  tel  procédé  de 
ligature  du  cordon. 

Il  est  non  moins  certain  que  l'on  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence 
de  Yhémorrhagie,  plus  fréquente,  suivant  quelques  chirurgiens,  à  la 
suite  de  ligature  en  masse.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que,  celle-ci 
étant  bien  appliquée,  avec  les  précautions  que  nous  avons  dites,  l'acci- 
dent ne  sera  pas  à  craindre;  il  ne  peut  survenir  que  si  la  constric- 
tion  est  incomplète  ou  insuffisante.  On  sait,  d'ailleurs,  que  la  liga- 
ture isolée  ne  met  pas  elle-même  sûrement  à  l'abri  de  l'hémorrhagie 
secondaire. 

Pour  ce  qui  est  de  Vinflammation  du  cordon,  on  nous  permettra  de 
n'y  pas  insister.  Cette  complication  ne  se  produira  pas  ou,  du  moins, 
ne  présentera  aucun  caractère  de  gravité,  si  l'on  s'astreint  à  la  stricte 
application  des  soins  antiseptiques  qui  sont  aujourd'hui  de  rigueur. 
Elle  ne  peut,  du  moins,  être  imputée  qu'à  telle  ou  telle  négligence  de 
l'opérateur,  et  non  à  la  nature  du  fil  employé,  ou  au  procédé  de  liga- 
ture mis  en  usage. 

b.  Ligature  isolée.  —  La  ligature  isolée  consiste,  ainsi  que  son  nom 
l'indique,  dans  la  découverte  successive  de  chacun  des  vaisseaux  du 
cordon,  saisis  et  liés  l'un  après  l'autre. 

L'opération  peut  être  conduite  de  diverses  façons.  Les  uns  conseil- 
fent  de  dénuder  isolément  chacun  des  vaisseaux  et  de  les  lier  avec 
beaucoup  de  soin,  avant  d'en  pratiquer  la  section.  D'autres  commen- 
cent par  faire  étreindre  le  cordon  par  un  aide,  entre  le  pouce  et  l'index, 
ou  au  moyen  d'une  pince  solide,  coupent  ensuite  entre  le  point  saisi 
et  la  tumeur,  et  placent  des  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui  saignent. 

Le  premier  de  ces  procédés  est  lent  et  minutieux;  le  second  expose 
à  quelque  oubli  et  peut  laisser  place  à  un  écoulement  sanguin  gênant, 
sinon  dangereux,  au  moment  où  la  pression  est  supprimée. 

Une  bonne  manière  de  faire,  qui  est,  à  peu  de  chose  près,  celle  déjà 
recommandée  par  Boyer,  est  la  suivante.  Le  chirurgien,  saisissant  le 
cordon  de  la  main  gauche  et  le  soulevant,  se  met  en  devoir  de  le 
sectionner  à  petits  coups  de  bistouri  transversalement  portés.  Chaque 
fois  qu'un  vaisseau  est  ouvert,  il  se  hâte  de  le  prendre  dans  les  mors 
d'une  pince,  et  poursuit  son  opération.  En  procédant  ainsi  lentement 
et  avec  soin,  tous  les  vaisseaux  sont  sûrement  et  rapidement  saisis. 
Il  ne  reste  plus,  la  section  complètement  achevée,  qu'à  remplacer 
les  pinces  hémostatiques  par  autant  de  ligatures. 

Si  par  suite  de  la  brièveté  du  cordon,  ou  de  son  infiltration,  ou 
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pour  une  raison  quelconque,  le  fil  ne  pouvait  être  appliqué  facilement 
et  en  bonne  situation;  ou  si  les  tissus  paraissaient  céder  sous  la  pres- 
sion du  lien,  les  pinces  pourront  être  laissées  à  demeure  pendant 
quarante-huit  heures. 

Lorsque  l'on  a  cru  devoir,  avant  de  rechercher  les  artères,  se  débarras- 
ser de  la  tumeur  par  section  préalable  du  cordon,  il  est  bon,  en  même 
temps  qu'on  serre  ce  dernier  entre  les  doigts  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie,  de  le  traverser  avec  un  ténaculum  pour  s'opposer  à  sa  rétrac- 
tion. B.  Bell  cite  deux  cas  où  la  mort  survint  par  hémorrhagie  à  la  suite 
de  cette  réascension  du  cordon,  se  produisant  avant  que  les  artères  ne 
fussent  toutes  complètement  traitées.  Curling  qui  rappelle  ces  faits 
ajoute  que  pareille  complication  ne  devrait  jamais  se  produire;  car  il 
sera  toujours  facile  de  fendre  le  canal  inguinal  pour  aller  chercher 
les  vaisseaux  qui  saignent. 

Il  sera  parfois  nécessaire  de  lier  le  canal  déférent,  car  la  petite  artère 
quil'accompagne  lui  est  tellement  unie  qu'on  ne  peut  l'isoler  facilement. 

La  ligature  des  veines  a  été  également  recommandée  non  qu'elles 
soient  privées  de  valvules,  comme  l'ont  affirmé  certains  auteurs,  mais 
parce  que  ces  valvules  opposent  rarement,  surtout  dans  les  cas  patho- 
logiques, un  obstacle  suffisant  au  retour  du  sang.  Cette  ligature  est 
plus  nécessaire  encore  lorsque  les  veines  sont  variqueuses  (varicocèle). 

Ces  distinctions  ont  moins  d'importance  si  l'on  se  conforme  à  la  pra- 
tique que  nous  conseillons,  et  qui  peut  se  résumer  en  un  mot:  couper 
lentement  et  lier  tout  ce  qui  saigne. 

On  n'en  est  plus  aujourd'hui  à  reprocher  à  la  ligature  isolée  le  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable  de  fils  que  l'on  est  obligé  de  laisser 
dans  la  plaie.  Le  fait,  depuis  l'emploi  des  ligatures  aseptiques,  est  sans 
importance. 

La  ligature  isolée  des  vaisseaux  du  cordon  est  donc  de  bonne  pra- 
tique. On  ne  peut  nier  cependant  qu'elle  ne  constitue  une  opération 
plus  délicate  que  la  ligature  en  masse  et  qu'elle  ne  réclame  un  peu 
plus  d'habileté,  ou,  si  l'on  veut,  d'habitude  chirurgicale. 

Elle  pourra  être  préférée  dans  les  cas  où  le  cordon  sera  volumineux  ; 
et  encore  avons-nous  vu  que,  même  alors,  on  peut  avoir  recours  à 
la  ligature  dite  en  masse,  à  condition  de  diviser  la  partie  en  plusieurs 
tronçons. 

En  somme,  nous  ne  voyons  aucune  raison  majeure  qui  permette  de 
considérer  l'un  des  procédés  comme  décidément  supérieur  à  l'autre. 
C'est  affaire,  dirions-nous  volontiers,  de  goût  et  de  tempérament 
chirurgical. 
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c.  Procédés  spéciaux  ou  exceptionnels.  —  Divers  procédés,  tous  aban- 
donnés aujourd'hui,  ont  été  proposés  pour  obvier  aux  prétendus 
inconvénients  ou  dangers  delà  ligature. 

Tel  est,  par  exemple,  V écrasement  linéaire  du  cordon,  exclusive- 
ment employé  par  Chassaignac.  L'opération  est  lente;  la  section 
exige  une  demi-heure,  parfois  trois  quarts  d'heure  (Gaujot).  Même  à 
ce  prix,  l'hémostase  n'est  pas  pleinement  assurée.  Il  suffit  des  deux 
observations  de  Verneuil  et  de  Broca  rapportées  par  Bouilly,  de  deux 
autres  de  Oré  (de  Bordeaux)  (1),  dans  lesquelles,  rnalgré  toutes  les  pré- 
cautions prises,  une  hémorrhagie  rapide  se  produisit,  pour  comprendre 
que  l'on  ait  définitivement  renoncé  à  l'emploi  de  l'écraseur  dans  la 
castration. 

La  section  au  moyen  du  fer  rouge,  et  en  particulier  du  thermo-cau- 
tère, n'a  pas  donné,  non  plus,  les  résultats  qu'on  en  pouvait  espérer. 
Malgré  la  lenteur  de  la  section,  les  vaisseaux  saignent  et  l'on  est 
obligé  de  les  lier.  Le  procédé,  comme  l'écrasement  linéaire,  a,  en 
outre,  l'inconvénient  de  donner  une  plaie  impropre  à  la  réunion 
primitive,  et  cela  sans  aucun  avantage. 

Nous  en  dirons  presque  autant  de  l'anse  galvano- caustique. 
E.  Bœckel  (2)  rapporte  bien  avoir  pu,  dans  cinq  cas,  par  ce  moyen, 
sectionner  rapidement  le  cordon,  sans  hémorrhagie  aucune.  Mais 
nous  avons  eu,  d'autre  part,  connaissance  d'un  fait  où  l'anse,  ma- 
niée cependant  par  un  chirurgien  expert,  donna  un  résultat  tout 
autre;  la  plaie  saignait,  et  l'on  dut  appliquer  des  ligatures  comme 
si  la  section  avait  été  faite  au  bistouri.  C'est  assez  pour  mon- 
trer que  l'instrument  est  difficile  à  régler  et  peut  donner  des  mé- 
comptes. 

Il  peut  encore  arriver,  avec  ces  procédés,  que  le  moignon  ou  les 
artères  contenues  se  rétractent  profondément  dans  le  ventre,  ce  qui 
rend  fort  difficile  l'arrêt  de  l'hémorrhagie,  quand  elle  se  produit. 
Dans  le  cas  de  Broca  cité  plus  haut,  il  fallut  établir  une  compression 
sur  la  paroi  abdominale  à  l'aide  d'un  bandage  herniaire;  et,  ce  moyen 
ne  suffisant  pas,  pratiquer  un  tamponnement  avec  des  bourdonnets 
de  charpie  imbibés  de  perchlorure  de  fer.  Pour  parer  à  cet  accident, 
on  a  conseillé  de  laisser  en  place  pendant  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  le  tenaculum,  dont  Dupuytren  se  servait,  comme  nous  le 
rappellions  plus  haut,  pour  maintenir  le  cordon  au  dehors  pendant 

(1)  In  Mervy,  thèse  citée  a  VIndex  hihl.  (1876),  p.  28. 

(2)  Bœckel  (E.),  De  la  galvanocaustie  thermique.  Paris,  1873,  broch.  iu-8,  pp.  53, 
100  et  suiv.  (J.-B.  Baillière  et  fils). 
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l'opération.  Cette  pratique  a  l'inconvénient  de  maintenir  un  corps 
étranger  dans  la  plaie. 

Valette  (de  Lyon),  fidèle  aux  traditions  de  Bonnet,  sectionnait  le  cor- 
don après  l'avoir  saisi  dans  une  pince  spéciale  muni  de  pâte  de 
Canquoin;  il  produisait  ainsi  à  la  surface  du  moignon,  une  eschare 
déterminant  l'hémostase  dans  les  vaisseaux  sectionnés.  Ce  procédé  est 
long,  douloureux,  et  nécessite  un  pansement  ouvert.  Aussi  a-t-il 
actuellement  peu  de  partisans,  même  parmi  les  élèves  du  professeur 
de  Lyon. 

Le  moyen  récemment  proposé  par  Barone  peut  être  rapproché  du 
précédent;  il  ne  vaut  pas  davantage.  11  consiste  à  couper  le  cordon 
par  voie  de  mortification  lente  en  le  prenant  entre  les  branches  d'un 
entérotome. 

La  ligature  élastique  appliquée  à  la  castration  relève  de  la  même 
idée  que  les  procédés  dont  il  vient  d'être  fait  mention:  obtenir  la  sec- 
tion du  cordon  sans  écoulement  sanguin.  Dittel  (1)  (de  Vienne)  a 
plusieurs  fois  employé  avec  succès  ce  moyen  dont  nous  ne  voyons 
pas  bien  les  avantages.  S'il  met  efficacement  à  l'abri  de  l'hémor- 
rhagie,  il  est  lent  dans  son  action,  s'oppose  à  la  réunion  immédiate, 
et  doit  donner  lieu,  au  moins  dans  les  premiers  jours,  à  de  vives 
douleurs. 

Nous  avons  vu,  dans  un  cas.  Terrier  saisir  le  cordon  dans  un  fil  de 
fer,  tordu  à  l'aide  d'un  serre-nœud.  La  section  est  faite  en  dessous,  et 
le  fil  laissé  en  place  jusqu'à  sa  chute  spontanée.  Ce  procédé,  autrefois 
très  employé  pour  la  section  du  pédicule  dans  les  ovariotomies,  ne 
l'est  plus  guère  aujourd'hui  que  dans  des  cas  exceptionnels.  La  liga- 
ture simple,  isolée  ou  en  masse,  lui  est,  pour  le  cordon  du  moins,  et 
sans  que  nous  y  insistions,  évidemment  préférable. 

La  compression  simple  appliquée  à  la  façon  de  J.  L.  Petit,  ou  de 
Pouteau  n'est  plus  jamais  employée  ;  elle  est  infidèle  et,  par  conséquent, 
dangereuse. 

Pour  la  rendre  plus  efficace,  Palleta  eut  l'idée  de  l'exercer  à  l'aide 
d'une  lame  de  plomb  serrée  autour  du  cordon. 

M.  Verneuil(2),  dans  un  cas  personnel,  a  modifié  ce  procédé.  Il  saisit 
chacun  des  vaisseaux  ouverts  dans  autant  de  petites  pinces  en  plomb 
dont  les  deux  mors,  taillés  en  plaques  arrondies  de  1  centimètre  de 

fl)  Hofmokl,  (Dittel),  Ueber  vier  Castralionen  des  Hoden.f  mit  Zuhilfsnahme  der 
plastischen  Ligatur  bel  der  JJnterbindung  des  Saamenstranges  (Wien.  med.  Presse. 
Vienne,  1882,  n°  1)  et  Hayek  (Dittel),  Zur  Casuistik  der  Hodengeschwulste  (Wien. 
med.  Wochenschr.,  1873,  n°  52).  (Quatre  nouveaux  cas.) 

(2)  Verneuil  (A.),  In  Mervy,  thèse  citée,  p.  32. 
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diamètre,  étaient  serrés  l'un  contre  l'autre  à  l'aide  d'un  davier  ;  ces 
pinces  tombèrent  d'elles-mêmes  le  cinquième  jour.  Il  est  évident  que 
les  pinces  à  forcipressure  ordinaires  remplaceraient  avantageusement 
ces  plaquettes,  s'il  était  nécessaire  d'y  avoir  recours. 

Tous  ces  procédés,  et  d'autres  encore  que  nous  passons  sous  silence, 
n'offrent  en  somme,  sur  la  ligature,  aucune  réelle  supériorité;  du 
moins  doivent-ils  être  réservés  pour  les  cas  exceptionnels,  auxquels 
nous  faisions  allusion  plus  haut,  dans  lesquels  la  ligature  est  jugée 
impossible. 

3^  temps  :  Pansement.  —  Lorsque  l'hémostase  est  parfaite,  non 
seulement  au  niveau  du  cordon,  mais  sur  toute  la  surface  de  la 
plaie,  on  procède  à  la  réunion.  Celle-ci  ne  doit  être  entreprise  que 
lorsque  aucun  point  ne  donne  plus  lieu  au  moindre  écoulement  san- 
guinolent. 

La  meilleure  suture  sera  certainement  la  suture  entrecoupée,  au 
catgut  ou  au  crin  de  Florence,  en  ayant  soin  de  placer  les  points 
assez  près  les  uns  des  autres  et  surtout  de  bien  affronter  les  bords  de 
la  peau.  Cet  affrontement  est  souvent  très  difficile  à  obtenir,  à  cause 
de  la  tendance  qu'ont  les  lèvres  de  la  plaie  à  se  recroqueviller,  grâce 
à  l'élasticité  et  à  la  contraction  du  scrotum. 

L'un  de  nous  a  essayé,  dans  deux  cas,  un  mode  de  suture  qui  a 
donné  des  résultats  parfaits.  Il  consiste  à  faire  un  plan  de  sutures 
espacées  avec  un  fil  double  dont  l'anse  embrasse  la  peau  d'un  côté, 
tandis  que  le  nœud  est  fixé  du  côté  opposé.  Dans  ces  conditions  les 
parties  saignantes  sont  rapprochées  en  surface  et  la  plaie  forme  une 
ligne  saillante  en  avant.  Quelques  points  de  suture  superficiels  achè- 
vent de  mettre  en  contact  les  bords  de  la  peau,  là  où  il  y  a  entre- 
bâillement. 

Lorsque  la  plaie  est  étendue,  on  place  un  tube  à  drainage  court  à 
l'angle  supérieur,  et  un  plus  large  occupant  les  deux  tiers  de  la  plaie 
profonde  à  l'angle  inférieur.  Ils  doivent  être  assez  gros,  car  le  suinte- 
ment séro-sanguin  est  souvent  abondant,  au  début,  et  obstrue  facile- 
ment les  petits  tubes. 

Un  pansement  occlusif,  absorbant  et  antiseptique,  est  placé  sur  tout 
le  scrotum,  le  périnée,  le  pénis  et  la  racine  des  cuisses  ;  il  est  main- 
tenu au  moyen  d'un  double  spica  de  l'aine.  Une  certaine  constriction  est 
utile  pour  bien  immobiliser  les  parties. 

La  nature  du  pansement  variera  suivant  les  habitudes  et  le  goût  de 
l'opérateur.  On  aura  seulement  soin,  à  cause  de  la  grande  sensibilité 
delà  peau  du  scrotum,  d'éviter  l'emploi  de  toute  substance  irritante. 
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Il  nous  a  semblé,  par  exemple,  que  la  gaze  phéniquée  dite  de  Lister, 
que  le  pansement  au  sublimé  ou  à  l'acide  phénique,  même  en  solution 
au  1/40,  doivent  être,  pour  cette  raison,  rejetés.  Nous  nous  sommes 
toujours  bien  trouvés  de  l'application  de  quelques  doubles  de  gaze 
à  l'iodoforme,  recouverts  d'ouate  antiseptique  en  couche  épaisse.  Cer- 
tains auteurs  recommandent  de  toujours  recouvrir  la  peau  d'un  large 
morceau  de  silk  protective.  D'autres  préfèrent,  pour  assurer  la  pro- 
tection de  la  peau,  couvrir  la  surface  du  scrotum  d'une  légère  couche 
de  vaseline  aseptique. 

Ce  pansement  doit  ordinairement  être  renouvelé  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures;  les  tubes  sont  raccourcis  et  la  réunion  est  parfaite 
au  bout  de  huit  à  dix  jours. 

De  la  castration  dans  certains  cas  spéciaux  ou  compliqués 
(ectopie,  hernie  concomitante).  —  L'ablation  du  testicule  ne  s'ef- 
fectue pas  toujours  dans  les  conditions  favorables  que  nous  avons 
supposées  jusqu'ici. 

Certaines  particularités,  accidentelles  ou  pathologiques,  propres  à  la 
région,  peuvent  rendre  l'opération  plus  difficile  ou  plus  périlleuse. 
Nous  ne  les  passerons  pas  toutes  en  revue. 

Nous  avons  déjà  vu  dans  un  chapitre  spécial  quelles  sont  les  indi- 
cations qui  peuvent  résulter  de  l'existence  d'une  ectopie  inguinale. 
Nous  ajouterons  seulement  qu'en  pareil  cas,  en  raison  de  l'élat  des 
parties,  la  ligature  en  masse  du  cordon  doit  être  évidemment  le  pro- 
cédé de  choix. 

Nous  insisterons  surtout  sur  la  gêne  qui  peut  résulter  de  la  pré- 
sence d'une  hernie  inguinale. 

Nous  trouvons  un  exemple  intéressant  de  cette  difficulté  dans  la 
thèse  de  notre  excellent  confrère  le  D''  Freulet.  Le  fait  est  em- 
prunté à  la  pratique  de  Dolbeau.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme 
atteint  d'une  tumeur  du  testicule,  au-dessus  de  laquelle  sortait  un 
morceau  d'épiploon  avec  une  anse  intestinale.  Avant  de  lier  le  cordon 
on  s'appliqua  à  refouler  l'intestin  en  haut;  le  cordon  fut  coupé  avec 
une  portion  de  l'épiploon,  dont  l'extrémité  fut  laissée  dans  la  plaie. 
La  guérison  se  fit  sans  encombre  (1). 

On  trouverait  facilement  dans  les  auteurs  des  cas  analogues. 
Boyer  (2)  fait  mention  de  ce  danger  de  la  castration  ;  il  conseille  de 
réduire  autant  que  possible  la  hernie  avant  d'opérer. 

(1)  Freulet  (A. -S.),  Quelques  réflexions  à  propos  d'un  cas  de  castration  compliquée 
de  fiernie  inguinale.  Thèse  de  Paris,  1874,  u"  333. 

(2)  Boyer  (J.-B.),  Traité  des  mal.  chirunj.,  Paris  1825,  iu-8°,  t.  X,  p.  272. 
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E.  Home  raconte,  en  ces  termes,  un  incident  dont  il  a  été  témoin  : 
<(  L'opération  étant  terminée  (ablation  d'un  testicule  cancéreux)  le 
malade  fut  pris  d'une  quinte  de  toux,  et,  au  grand  effroi  du  chi- 
rurgien, l'appareil  fut  chassé  par  plusieurs  anses  d'intestin  grêle  qui 
s'échappaient  au  dehors.  On  reconnut  ainsi  que  le  malade  avait  une 
hernie  dont  l'issue  avait  été  empêchée  par  le  testicule  tuméfié  qui 
agissait  à  la  façon  d'un  brayer.  » 

Cuiiing,  en  rapportant  ce  fait,  ajoute  qu'il  lui  est  arrivé,  à  lui-même, 
en  enlevant  un  testicule  cancéreux  très  gros,  d'ouvrir,  au  moment  où 
il  coupait  le  cordon,  un  sac  herniaire  qui  contenait  une  portion  d'épi- 
ploon  et  dont  il  ignorait  l'existence  (1). 

Ces  deux  malades  guérirent  heureusement. 

Malheureusement,  à  côté  de  ces  faits  heureux,  il  en  est  un  grand 
nombre  d'autres  dans  lesquels  survinrent  des  accidents  graves  de 
péritonite,  résultant  de  l'ouverture  du  sac. 

Quand  il  s'agit  de  hernie  inguinale  vaginale  ou  congénitale,  le  danger 
est  encore  plus  grand,  puisque  la  vaginale  testiculaire  sert  d'enveloppe 
à  la  hernie.  Il  sera  donc  impossible,  en  pareil  cas,  d'enlever  le  testicule 
sans  ouvrir  le  péritoine. 

Quelle  que  soit,  du  reste,  la  variété  de  hernie  à  laquelle  on  ait 
affaire,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  hernie  (intestin  ou 
épiploon)  est  réductible  ;  ou  bien  elle  est  irréductible  et  plus  ou 
moins  adhérente  aux  parties  contenues  dans  le  scrotum. 

Le  premier  cas  est  évidemment  le  plus  favorable.  Les  organes  sortis, 
reconnus  à  temps,  sont  réduits  primitivement,  ou  seulement  au  cours 
de  l'opération,  et  ne  risquent  pas,  par  conséquent,  d'être  blessés.  On 
n'aura  plus  à  se  préoccuper,  dans  le  cas  de  hernie  non  congénitale, 
que  de  l'ouverture  possible  du  péritoine.  Si  cet  accident  survient,  il 
faudra  redoubler  de  précaution  dans  les  soins  antiseptiques  d'usage;  le 
plus  souvent,  la  péritonite  pourra  être  ainsi,  presque  à  coup  sùr,  évitée. 

Il  sera  de  bonne  pratique,  lorsque  le  sac  herniaire  aura  été  ouvert, 
de  chercher  à  fermer  la  séreuse  au  niveau  du  collet.  Cette  oblitéra- 
tion s'obtient,  soit  au  moyen  de  sutures  en  capitonnage,  adossant  les 
surfaces  séreuses,  soit  par  la  ligature  du  collet,  préalablement  dissé- 
qué par  sa  face  externe.  Nous  donnons  la  préférence  à  ce  dernier 
procédé  toutes  les  fois  qu'il  sera  praticable  ;  non  seulement  on  met 
ainsi  le  péritoine  à  l'abri  dé  toute  infection,  mais  on  donne  du  même 
coup  au  malade  le  bénéfice  de  la  cure  radicale  de  sa  hernie. 


(1)  Curling,  Traité,  etc.,  trad.  franc.,  p.  51G. 
ftlo.^oD  HT  Terrillon. 
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Si  la  hernie  est  irréductible,  le  cas  est  plus  embarrassant.  On  pourra 
tout  d'abord  essayer  de  poursuivre  et  d'achever  l'opération  sans  inté- 
resser le  sac,  et,  par  conséquent,  sans  autrement  s'occuper  de  la  hernie. 
Le  plus  souvent  pareille  ligne  de  conduite  sera  impossible  à  suivre;  on 
risque  de  toucher  involontairement  au  sac  et  de  blesser  les  parties  con- 
tenues. Mieux  vaut  assurément  l'ouvrir  de  propos  délibéré,  exanàiner 
les  causes  d'irréductibilité  et  se  comporter  suivant  les  circonstances. 

Nous  nous  contenterons  de  ces  brèves  indications.  Traiter  ce  point 
avec  détail  serait  aborder  l'histoire  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

Indications  de  la  castration.  —  11  nous  semble  bien  inutile  d'énu- 
mérer  ici  à  nouveau  les  divers  cas  dans  lesquels  la  castration  peut  ou 
doit  être  appliquée.  Nous  avons  eu  soin,  au  cours  des  chapitres  pré- 
cédents, de  montrer  dans  quelles  circonstances,  pour  des  afTections 
très  diverses  du  testicule  (ectopie,  traumatisme,  hématocèle,  tubercu- 
lose, névralgie,  tumeurs  du  testicule,  de  la  vaginale  et  du  cordon,  etc.), 
l'ablation  de  l'organe  peut  devenir  nécessaire.  Reprendre  cette  étude, 
même  sous  uue  forme  résumée,  serait  s'exposer  fatalement  à  des 
redites. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  certaines  indications  de 
la  castration  dont  nous  n'avons  pas  eu  précédemment  occasion  de 
parler. 

Il  peut  arriver,  par  exemple,  que  le  canal  déférent,  perdu  dans  les 
enveloppes  d'une  hernie,  ayant  été,  au  cours  d'une  opération  de  cure 
radicale,  sérieusement  blessé  ou  complètement  coupé,  la  question  se 
pose  de  savoir  ce  qu'il  convient  de  faire  du  testicule  correspondant. 
Certains  chirurgiens  n'ont  pas  hésité  à  pratiquer,  séance  tenante, 
l'ablation  de  l'organe  ainsi  mutilé. 

Nous  nous  demandons  si  ce  sacrifice  est  vraiment  nécessaire.  Nous 
avons  montré  plus  haut  (voy.  Spermatocèle)  comment  des  recherches 
expérimentales  multiples  ont  établi  que  le  testicule  dont  le  canal  dé- 
férent a  été  lié  ou  sectionné  ne  subit,  chez  les  animaux  du  moins,  que 
peu  ou  point  d'altération.  S'inspirant  de  ces  faits,  l'un  de  nous  s'est, 
dans  un  cas  récent,  contenté  de  jeter  sur  le  canal  déférent,  coupé  dans 
une  opération  de  cure  radicale  de  hernie,  une  ligature  fortement 
serrée.  Le  malade,  revu  trois  mois  plus  tard,  ne  présentait  du  côté 
de  la  glande  aucun  trouble  appréciable  à  l'œil  ou  au  doigt.  Nous 
devons  ajouter  que  cet  homme  avait  dépassé  la  cinquantaine  ;  peut- 
être  que,  chez  un  sujet  plus  jeune,  les  choses  ne  se  fussent  pas  passées 
avec  autant  de  calme.  Nous  avons  vu,  d'autre  part,  que  si  même  il  se 
produisait,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  une  tu- 
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méfaction  douloureuse  de  Tépididyme,  celle-ci  ne  serait  que  passagère 
et  sans  conséquence  fâcheuse. 

Nous  sommes  donc  portés  à  penser  qu'il  n'y  a  pas,  en  pareil  cas, 
indication  à  castration  immédiate.  Que  si,  contrairement  à  ce  que  l'on 
est  en  droit  d'attendre,  des  accidents  de  rétention  se  montrent  et  per- 
sistent, il  serait  toujours  temps  d'intervenir  ultérieurement. 

On  a  également  discuté  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  testicule, 
pendant  l'opération  d'une  hernie  vagino-péritonéale.  Ici  la  glande 
est  nécessairement  mise  à  découvert,  et  les  éléments  du  cordon  sont 
à  tel  point  unis  au  sac  que  leur  blessure  a  paru  impossible  à  éviter. 
Aussi  quelques  auteurs  ont-ils  donné  le  conseil  de  faire  la  castration 
d'emblée. 

Nous  ne  pouvons  souscrire  à  cette  manière  de  voir  ;  ou  mieux,  il 
nous  parait  qu'il  convient  ici  de  considérer  deux  cas  différents. 

Si  le  testicule  est  en  ectopie,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  le  sacrifier. 
L'organe  est  inutile  ;  il  est  souvent  sensible  spontanément  ou  à  la 
moindre  pression  ;  plus  que  le  testicule  dans  les  bourses,  il  est  exposé 
à  devenir  le  siège  de  dégénérescences  diverses  ;  enfin  et  surtout,  il 
s'oppose  par  sa  présence  au  traitement  rationnel  et  complet  du  sac 
vaginal.  Pour  toutes  ces  raisons  il  est  bien  préférable  de  le  supprimer 
(voy.  Ectopie).  C'est  le  parti  auquel  l'un  de  nous  s'est  arrêté,  dans 
un  cas  de  ce  genre.  L'examen  microscopique  de  la  glande  enlevée  a 
montré  qu'elle  n'était  plus  en  état  de  fonctionner  (1). 

La  question  est  tout  autre  si  le  testicule  a  franchi  l'anneau  inguinal, 
s'il  est  à  la  racine  des  bourses;  à  plus  forte  raison  s'il  est  descendu 
au  fond  du  scrotum.  En  ce  cas  il  faudra  s'efforcer  de  le  conserver,  en 
lui  taillant  dans  le  sac  vagino-péritonéal  une  enveloppe  indépendante. 
Cette  pratique  est  celle  que  l'un  de  nous  a  défendue  récemment  devant 
la  Société  de  chirurgie,  à  propos  de  quatre  cas  personnels  (2). 

On  pourrait  enfin  se  demander  si,  dans  certaines  circonstances,  la 
castration  ne  pourrait  être  pratiquée  pour  délivrer  un  malade  d'un 
tourment  moral  considérable,  capable,  comme  on  a  pu  le  voir,  de  le 
pousser  au  suicide. 

M.  Jules  Bœckel  (3)  posait  la  question  en  ces  termes  devant  la  So- 
ciété médicale  de  Strasbourg,  à  propos  d'un  cas  d'amputation  totale 
du  pénis  pour  épithélioma.  L'ablation  des  testicules  aurait  eu  pour 

(1)  Monod  et  Arthaud,  Contribut.  à  l'étude  des  altérations  du  testicule  ectopigue, 
etc.  [Arch.  gén.  de  médec.,  Paris;  1887,  7"=  série,  t.  XX,  p.  G4l). 

(2)  Terrillon  (,0.),  Bullet.  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie.  Paris,  1887,  u.  s.,  t.  XIII, 
p.  653. 

(3)  Bœckel  (J.),  Soc.  méd.  de  Strasbourg,  5  mai  1882. 
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seul  objet  de  supprimer  des  besoins  sexuels  impossibles  à  satisfaire. 
M.  Bœckel  citait  à  l'appui  de  son  opinion  l'histoire  d'un  militaire  qui, 
après  la  perte  du  pénis  en  totalité,  tourmenté  par  des  désirs  véné- 
riens, se  suicida  après  une  courte  période  de  folie. 

Curling  de  son  côté  rapporte  que  certains  individus  atteints  de 
pertes  séminales  qu'aucun  traitement  n'avait  pu  supprimer  ré- 
clament parfois  la  castration:  que  quelques-uns  même  se  sont,  en 
pareil  cas,  châtrés  eux-mêmes.  11  raconte  avoir  été  poursuivi  par  les 
sollicitations  d'un  homme  qui  voulait  absolument  subir  cette  opéra- 
tion, et  s'être,  d'ailleurs,  absolument  refusé  à  le  satisfaire.  11  dit,  avec 
raison,  que  cette  mutilation  pourrait  être  plus  tard  vivement  regrettée 
par  le  patient,  revenu  à  d'autres  sentiments,  et  amèrement  reprochée 
à  celui  qui  l'aurait  pratiquée.  Dans  un  cas  à  lui  connu,  le  malade,  qui 
l'avait  subie,  finit  par  se  suicider,  et  l'opérateur  fut  cité  en  justice 
pour  avoir  cédé  au  désir  de  ce  malheureux. 

Nous  croyons  que  la  manière  de  voir  de  Curling,  que  nous  parta- 
geons absolument,  peut  s'appliquer  au  cas  supposé  par  J.  Bœckel. 

En  d'autres  termes,  la  castration  ne  saurait,  selon  nous,  être  indiquée 
que  si  la  glande  est  le  siège  de  lésions  matérielles,  ou  peut-être  encore 
de  troubles  fonctionnels  (névralgie»,  compromettant  gravement  la 
vie  ou  la  santé.  La  pratiquer  dans  le  seul  but  de  supprimer  les  facultés 
viriles  d'un  individu,  quels  que  soient  les  tourments  réels  ou  ima- 
ginaires de  celui  qui  la  sollicite,  ne  nous  parait  devoir  jamais,  à 
moins  de  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  être  une  opération 
qui  s'impose. 
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cèle, 198. 

Amygdalite.  Orchite  dans  1' — ,  136, 
369. 

Anémie  testiculaire ,  142,  164,  181, 
210,  268,  281,  470.  —  aiguë  dans 
l'orchite  blennorrhagique,  334. 

Anémone  pulsatile  dans  le  traite- 
ment de  l'épididymite,  36o. 

Anomalies  du  testicule,  1.  —  Classi- 


fication, 2.  —  Description  des  varié- 
tés, 3.  —  Bibliographie,  94. 

Anorchidie,  4.  —  Variétés,  6.  —  Bi- 
latérale, 14.  —  Fréquence,  13.  — 
Malformations  concomitantes,  16.  — 
Élat  des  parties  génitales  externes, 
18.  —  Influence  sur  l'état  général. 
18.  —  Bibliographie,  94. 

Armes  à  feu.  Plaies  du  testicule  par 
armes  à  feu,  1 01 . 

Artère  spermatique.  Influence  de 
r  —  sur  la  nutrition  du  testicule, 
473,  761,  762.  —  Ligature  de  1'— , 
dans  le  cancer,  623. 

Atrophie  dans  l'ectopie  congénitale, 
44,  471.  —  dans  les  plaies,  101.  — 
dans  la  contusion,  109, 114.  —  dans 
les  ectopies  acquises,  126,  128.  — 
dans  l'hydrocèle,  164.  —  dans  l'hé- 
matocèle,  270.  —  dans  l'épididymi 
te  blennorrhagique,  326.  —  dans 
l'orchite  ourlienne,  368.  —  dans 
l'orchite  amygdalienne,  370.  —  dans 
l'orchite  typhoïde,  373.  —  dans  la  sy- 
philis, 434.  —  dans  la  névralgie,  483, 
309.  —  dans  le  varicocèle,  731. 

Atrophie  acquise,  464.  —  Étiolo- 
gie,  467.  —  sénile,  467.  —  par  or- 
chite, 349,  468.  —  par  vaginalite, 
470.  —  par  ectopie,  44,  471.  —  par 
éléphanliasis,  471.  —  d'origine  vas- 
culaire,  472.  —  d'origine  nerveuse, 
473.  —  d'origine  toxique,  473.  — 
Anatomie  pathologique,  473.  — 
Sclérose  diffuse,  473,  478.  —  Sclé- 
rose systématique,  477,  480.  — 
Symptômes  et  diagnostic,  482.  — 
Pronostic  et  conséquences,  483.  — 

Atrophie  congénitale,  4,  22. 
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Bacilles  dans  la  tuberculose  teslicu- 
laire,  394-,  404. 

Béraud.  Hydrocèle  de  Béraud,  238. 

Bibliographie.  Anomalies  ,  94.  — 
Tiaumatismes,  128.  —  Vaginalite 
aiguë,  298.  —  Hydrocèle,  298.  — 
Hémalocèle  ,  304.  —  Corps  étran- 
gers de  la  vaginale,  307.  —  In- 
llammadon  de  la  glande,  orchile, 
377.  —  Tuberculose,  424.  —  Syphi- 
lis, 462.  —  Fongus  bénin,  oO->.  — 
Névralgie,  517.  —  Kystes,  oo9.  — 
Spermalocèle,  .^61.  —  Tumeurs 
du  lesticule,  673.  —  Tératonies, 
696.  —  Maladies  du  cordon,  709. 

—  Varicocèle,  771.  —  Castration, 
788. 

Blennorrhagie.  Orchite  blennorrha- 
gique  du  (eslicule  ectopique,  04. 

—  du  testicule  dans  les  bourses,  308. 

—  Théorie  pathogénique  de  l'or- 
chite  blennorrhagique,  311. 

Calcification  dans  l'hydrocèle,  163. 

—  dans  l'hématocéle,  262.  —  dans 
rencliondrome,  647. 

Calculs  de  l'uréthre.  Cause  d'épi- 
didyniile,  3ol  . 

Canal  déférent.  Absence  du  — ,  8, 12, 
13. —  Disposition  du — dans  certai- 
nes ectopies,  43. — Lésions  du — ,  dans 
répiditlymite  blennorrhagique,  310. 

—  dans  la  tuberculose,  384,  394, 
720,  721.  —  Effets  de  l'oblitération 
du  —  sur  l'état  des  voies  sperma- 
liques,  5o4.  —  de  sa  ligature  ou  de 
sa  section,  11,  329,  553.  —  Intlam- 
mation  du  — ,  332,  336,  710.  —  In- 
flammation isolée  de  ses  portions 
pelvienne  et  inguinale,  712.  — 
Myomes  et  fibro  -  myomes  du  — , 
737. 

Cancer  du  testicule 'ectopique,  71. — 
mou,  570,  hl9.  —  encéphaloïde,  570. 

—  dur,  574. —  fibreux,  573,  577.  — 
hématode,  581,  598.  —  kystique, 
582.  —  chez  les  enfants,  604,  618. 

—  aigu,  à  marche  rapide,  615.  — 
de  la  vaginale,  703.  —  du  cordon, 
734. 

Cancer  du  testicule,  570.  —  Étude 
anatomique,  370.  — Étude  clinique, 
602.  —  Étiologie,  002.  —  Symptô- 
mes, 606.  —  Maiche,  durée,  013.  — 


Pronostic,  617.  —  Diagnostic,  620. 

—  Traitement,  622.  —  Bibliogra- 
phie, 673. 

Caractères  chimiques  du  liquide,  — 
de  l'hydrocèle  vaginale  simple,  158. 

—  de  l'hématocéle,  267.  —  des  kystes 
de  l'épididyme,  533. 

Carcinome  du  testicule.  —  Formes  : 
fibreux,  squirrhe,  577.  —  mou  ou 
médullaire,  379.  —  hémalode,  581. 

—  réticulé,  380.  —  kystique,  382. 

—  mélanique,  585.  —  Développe- 
ment, histogénése,  385.  —  Générali- 
sation, 587.  —  Diagnostic  différen- 
tiel avec  sarcome,  622.  —  Carci- 
nome du  cordon,  736. 

Cartilage.  Ses  variétés  dans  l'en- 
chondiome,  642. 

Castration  en  général,  775.  —  Ma- 
nuel opératoire,  775.  —  Ligature  en 
masse, 777.  —  Ligature  isolée,  779. 

—  Procédés  exceptionnels,  781.  — 
dans  les  cas  de  hernie,  784.  —  Com- 
plications :  inflammation  du  cor- 
don, 711,  779.  —  Hémorrhagie,  717, 
779,  781.  —  Tétanos,  778.  —  Péri- 
tonile,  783.  —  Indications,  786.  — 
Bibliographie,  788. 

Castration  dans  l'ectopie,  73,  83, 
86,  784.  —  dans  les  plaies  du  les- 
ticule, 102.  —  dans  les  hernies 
du  testicule,  102.  —  dans  les  luxa- 
tions, 128.  —  dans  la  vaginalite  sup. 
purée,  148.  —  dans  l'hématocéle, 
290.  —  dans  la  tuberculose,  421.  — 
dans  la  syphilis,  461,  462.  —  dans 
le  fongus  du  lesticule,  302.  —  dans 
la  névralgie,  514,  516.  — ■  dans  le 
cancer,  632.  —  dans  la  maladie  kys- 
tique, 636.  —  dans  l'enchondrome, 
054.  —  dans  le  lymphadénome . 
664.  — dans  le  fibrome,  666. —  dans 
le  myxome,  669.  —  dans  le  téra- 
tome,  693.  —  dans  les  tumeurs  de 
la  vaginale,  705,  709.  —  dans  les 
kystes  du  cordon,  731.  —  dans  le 
lipome  du  cordon,  734.  —  dans  les 
myomes  de  l'épididyme,  739.  — 
dans  les  tumeurs  du  cordon,  741.  — 
dans  le  varicocèle,  731.  —  dans  les 
cas  de  hernie  concomitante,  784.  — 
Castration  sous-albuginée(atrophie), 
437. 
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Cathétérisme.  Cause  d'épidydimile, 
350. 

Cautérisation  dans  l'hydrocèle,  204. 

—  dans  l'hématocèle,  285.  —  dans 
la  tuberculose  du   testicule,  319. 

—  dans  la  syphilis,  462.  —  dans  le 
fongus  du  testicule,  SOI,  502.  — 
dans  le  varicocèle,  767.  —  dans  la 
castration,  781,  782. 

Chloral  dans  le  traitement  de  Tliy- 
drocèie,  200.  —  en  injection  dans  le 
tiailement  du  vaiicocèle,  767. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque  dans 
le  traitement  de  l'hydrocèle  infan- 
tile, 228. 

Chloroforme  dan  s  le  traitement,  —  de 
rhydrocéle,  201.  —  de  l'épididyniile, 
360. 

Chlorure  de  méthyle  dans  le  traite- 
ment de  la  névralgie  du  testicule, 
516. 

Cholestérine  dans  l'hydrocèle,  157. 

—  dans  l'hématocèle,  266. 
Chyle.  Liquide  d'apparence  chyleuse 

dans  l'hydrocèle,  248. 
Chylocèle,  247. 
Cirsocèle,  741. 

Cocaine  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drocèle par  irritation,  210  (note). 

Coït  (Influence  du)  sur  la  névral- 
gie du  testicule,  312,  313.  —  sur 
les  kystes  de  l'épididyme,  344.  — 
sur  le  varicocèle,  747. 

Colonne  vertébrale  (Lésions  de  la) 
dans  le  cancer  du  testicule;  588, 
612. 

Compression  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle,  189,  194.  —  de  l'épidi- 
dymite,  361.  —  de  la  névralgie  du 
testicule,  516.  —  du  varicocèle, 
759,  760.  — Procédé  de  castration, 
782. 

Contusion  du  testicule.  Causes, 
fréquence,  103.  —  Lésions  anatomi- 
ques,  104.  — Terminaisons,  113. — 
Diagnostic,  Pronostic,  118.  —  Trai- 
tement, 119.  —  Bibliographie,  129. 

Cordon  spermatique.  Inflammation 
aiguë  séreuse,  710.  —  Inflammation 
phlegmoneuse,  711.  —  Œdème  ou 
hydrocèle  diffuse,  713.  —  Hémato- 
cèle  dift'use,716.  —  Tuberculose,  719. 
—  Syphilis,  721.  — Kystes,  722.  — 


Lipomes,  731.  — Tumeurs  diverses, 
734.  —  Myomes,  737.  —  Section  des 
nerfs  du  —  dans  la  névralgie  du 
testicule, 517.  —  Lésions  du — •  dans 
le  cancer  du  testicule,  574,  611.  — 
dans  l'enchondrome.  641.  —  dans 
les  tumeurs  du  cordon,  740.  —  Bi- 
bliographie, 769. 

Corps  deWolff.  Son  rôle  dans  le  dé- 
veloppement des  kystes  de  l'épi- 
didyme, 527,  528,  534,  540.  —  des 
kystes  du  cordon,  728,  729.  —  des 
tumeurs  du  cordon,  739. 

Corps  étrangers  de  la  vaginale , 
153,  292.  —  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle,  207. 

Cryptorchidie,  '25,  26. 

Cure  radicale  de  l'ectopie,  78,  80, 
82,  84.  —  de  la  hernie  accompa- 
gnant l'ectopie,  82,  87.  —  de  l'iiy- 
drocèle  commune,  211.  —  de  l'hy- 
drocèle biloculaire,  237.  —  de  la 
hernie  accompagnant  l'hydrocèle, 
246.  —  des  kystes  de  l'épididyme, 
546.  —  des  kystes  du  cordon,  730. 

—  du  varicocèle,  761. 

Cysto- adénome,  5G7.  —  Carcinome, 
582,  632.  —  Sarcome,  397.  —  En- 
chondrome,  645,  683. 

Danse  du  testicule,  125,  507. 

Débridement  de  l'albuginée  dans  le 
traitement,  —  de  l'épididymite,  98, 
100,  362.  —  des  abcès  tuberculeux, 
419. 

Début  de  la  tuberculose,  signes  pré- 
monitoires, 398,  400.  —  Époque 
de  —  de  la  syphilis  du  testicule 
(après  l'accident  primitif),  441,  453. 

—  du  cancer  du  testicule,  604.  —  des 
lésions  ganglionnaires  dans  le  can- 
cer du  testicule,  618.  —  Siège  ana- 
tomique  au  —  du  cancer  du  tes- 
ticule, 572,  595.  —  de  l'enchondro- 
me, 648. 

Décortication  dans  l'hématocèle, 
264,  287. 

Degrés  des  lésions  dans  la  contu- 
sion, 105.  —  dans  l'hématocèle,  261. 

—  dans  l'épididymite,  323.  —  dans 
l'orchite  syphilitique,  433.  —  dans 
la  spermalocèle,  552. 

Dents  dans  les  lératoraes  du  testi- 
cule, 684,  686,  689. 
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Dénudation  des  veines  dans  le  trai- 
tement du  varicocèle,  766. 

Développement  du  carcinome  du 
testicule,  58o.  —  du  sarcome,  593. 

—  de  la  maladie  kystique,  630.  — 
de  l'enchondrome,  641.  —  du  lym- 
phadénome,  660  (V.  Pathogénie). 

Digitale  dans  le  traitement  de  l'hy- 

drocéle,  189. 
Dilatation  des  conduits  de  l'épidi- 

dyme  dans  les  pelits  kystes,  524. 

—  dans  les  grands  kystes,  535.  — 
permanente  des  canaux  spermati- 
ques  (2°  degré  de  la  spermatocèle), 
556.  —  dans  les  obstructions  du 
canal  déférent,  556. 

DiscisioD  sous-cutanée  dans  le 
traitement  de  l'iiydrocèle,  188,  226, 
229. 

Distension  passagère  des  conduits 
spermatiques(l'^''  degré  de  la  sperma- 
tocèle), 552. 

Drainage  dans  l'hydrocèle,  207, 
257.  —  dans  l'hématocèle,  284.  — 
dans  la  tuberculose,  417. 

Durée  moyenne  de  l'hydrocèle,  175. 

—  du  cancer  du  testicule,  613. 
Eau  froide  ou  chaude  en  injection 

dans  le  traitement  de  l'hydrocèle, 
198.  —  de  chaux  dans  le  traitement 
de  l'hydrocèle,  199. 

Ecrasement  linéaire  dans  la  cas- 
tration, 781. 

Ectopie  congénitale.  Définition,  24. 

—  Divisions,  25.  —  par  arrêt  de  mi- 
gration, 27.  —  par  vice  de  migra- 
tion, 33.  —  Causes,  44.  — •  Symp- 
tômes, 51.  —  Diagnostic  de  l'ec- 
topie,  73.  —  Traitement,  77.  —  Va- 
riétés :  abdominale,  27,  41.  —  in- 
guinale, 27,29,41,  47. —  cruro-scro- 
tale,  32,  41,50.  — sous-abdominale, 

—  33,41,51.  —crurale,  34,  41,51.— 
périnéale,  35,  41,  50,  84.  —  État  des 
parties  géniiales  externes,  47,  53. 

—  État  général  et  fonctionnel,  53, 
55. — Causes  et  mécanisme  de  1' — , 
38.  —  rôle  du  bandage,  38.  —  des 
adhérences,  38.  —  de  certaines  dis- 
positions exceptionnelles,  39.  — 
du  gubernaculum,  39.  —  influence 
de  l'hérédité,  42.  —  Hernies  dans 
l'ectopie  inguinale,  47.  —  dans  les 


autres  variétés  d'ectopie,  50. 
Douleurs  et  accidents  dans  l'ecto- 
pie, 55.  — par  péritonite,  57.  —  par 
inflammation  du  testicule,  58.  — 
par  torsion  du  pédicule,  59.  —  par 
étranglement  intestinal,  60.  —  Ma- 
ladies du  testicule  ectopique,  63. — 
Inflammation,  64.  —  Hydrocèle,  hé- 
matocèle,  68. — -Lésions  organiques, 
70.  —  Traitement  des  accidents,  84. 
—  Bibliographie,  94. 

Ectopies  acquises,  124,  125. 

Effort.  Son  rôle  —  dans  le  développe- 
ment de  l'orchite,  121.  —  dans 
l'hématocèle  diffuse  du  cordon,  717. 

Electricité  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle,  189,  204,  206.  —  de  la 
névralgie  du  testicule,  516,  517.  — 
du  varicocèle,  767. 

Electrolyse  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle,  206.  —  du  varicocèle, 
767. 

Eléphantiasis.  Rapports  de  1'  — 
avec  l'hydrocèle  vaginale,  153.  — 
du  scrotum  dans  l'hydrocèle  grais- 
seuse, 248.  —  Hypertrophie  du  tes- 
ticule dans  r  —  du  scrotum,  248, 
471.  —  Atrophie  du  testicule  dans 
r  —  du  scrotum,  471. 

Encéphale.  Atrophie  du  testicule  h 
la  suite  de  lésions  de  1'  — ,  474. 

Enchondrome.  Historique,  fréquen- 
ce, 636.  — •  Anatomie  pathologique, 
638.  —  Développement,  642.  —  Dé- 
générescence kystique,  645.  — Point 
de  départ,  mode  de  propagation. 
648.  —  Éliologie,  649.  —  Signes, 
marche,  630.  —  Diagnostic,  653.  — 
Traitement,  653.  —  Chondro- carci- 
nome, 601.  —  Sarco-enchondrome, 
601.  —  Enchondrome  chez  l'enfant, 
650.  —  Bibliographie,  680. 

Enfant.  Vaginalite  aiguë  chez  1'  — 
136.  —  Hydrocèle  chez  1'—,  220, 223, 
227.  —  Hématocèle  (sa  rareté)  chez 
r  — ,  282.  — Tuberculose  du  testicule 
chez  r  —,  397.  —  SyphiHs  du  testi- 
cule chez  r — ,  451.  — Atrophie  du 
testicule  chez  1'  —,  475.  —  Névralgie 
chezl'— ,  506,  507.  —  Cancer  chez 
l'_^604,  618. —Enchondrome  chez 
I' — ^  650.  — Tumeurs  du  cordon 
chez  r  — ,  736. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


195 


Epididyme.  Absence,  8,  12.  —  Des- 
cente isolée  de  V —  dans  l'ectopie,  43. 

—  Influence  des  altérations  de  1'  — 
sur  le  développement  de  l'hydrocèle, 
loO,  153.  —  Kystes  de  1'  —,  518.  — 
Fibromes,  702.  — Myomes  et  fibro- 
myomes,  737. 

Epididyme  (Lésions  de  1")  dans  la 
conlusion,  107,  110,  112,  114.  — 
dans  la  vaginalite,  138,  141.  —  dans 
l'hydrocèle,  151,  165.  —  dans  l'hé- 
matocèle,  270,  281.  —  dans  l'épi- 
didymite  blennorrhagique,  318,  326, 
328.  —  dans  la  tuberculose,  383, 
394.  —  dans  la  syphilis,  432.  — 
dans  l'atrophie  par  sclérose  systé- 
matique, 481.  —  dans  la  névralgie 
du  testicule,  507.  —  dans  les  petils 
kystes  de  l'épididyme,  525.  —  dans 
les  grands  kystes,  530.  —  dans  les 
obstructions  du  canal  déférent,  356, 
537.  —  dans  le  cancer  du  testicule, 
572,  576,  595,  622.  —  dans  la  mala- 
die kystique,  626.  —  dans  l'enchon- 
drome,  641.  —  dans  le  lymphadé- 
nome,  637,  661.  —  dans  le  fibrome, 
664.  — •  dans  les  tumeurs  du  cordon, 
740,  741. 

Epididymite  chronique,  327.  —  bi- 
latérale, 335,  348.  —  névralgique, 
333,337,  348,  507.  —  ourlienne,  367. 
- —  syphilitique,  449. 

Epididymo-orchite  blennorrhagi- 
que, 308.  —  Causes,  308.  —  Anato- 
tomJe  pathologique,  314.  —  Sym- 
ptômes, 329.  —  Variétés,  333.  — 
Complications,  338.  —  Marche,  ter- 
minaisons, 343.  —  par  manœuvres 
sur  l'urèthre,  350.  —  Traitement  de 
l'épididymo-orchite,  358. 

Epithélioma  du  testicule  atypi- 
que, 566,  377.  —  typique,  367.  — 
myxoïde,  632. 

Ergot,  Ergotine  dans  le  traitement 
de  l'hydrocèle,  201. 

Étranglement  du  testicule  ectopi- 
que,  58.  —  de  l'intestin  dans  l'ecto- 
pie, 60.  — par  le  testicule  ectopique, 
61.  —  du  testicule  dans  les  déplace- 
ments de  l'organe,  123,  126.. 

Excision  de  la  vaginale  dans  la 
cure  radicale  de  l'hydrocèle,  211. 

—  du  fongus  du  testicule,  302.  —  | 


des  veines  dans  le  traitement  du 
varicocèle,  762,  765. 

Expériences  relatives  à  l'orchite 
traumalique,  99.  —  à  la  contusion 
du  testicule,  105.  —  à  la  production 
des  lésions  périphériques  dans  l'épi- 
didymite,  322.  —  à  l'étal  de  la  sé- 
crétion sperniatique  à  la  suite  de 
section  ou  ligature  du  canal  défé- 
rent, 11,  329.  333.  —  à  l'influence 
des  nerfs  spermaliques  sur  la  nutri- 
tion du  testicule,  474.  —  à  la  patho- 
génie de  l'œdème  et  de  l'hématocèie 
diffuse  du  cordon,  713,  717. 

Fibrine  dans  le  liquide  de  l'hydro- 
cèle, 131,  138. 

Fibrome  du  testicule.  664.  —  de  la 
vaginale,  701. —  de  l'épididyme, 702, 
736,  737. 

Fibro-myomes  de  l'épididyme  et  du 
canal  déférent,  737. 

Fibro-sarcome  du  testicule,  396. 

Fièvre  intermittente.  Orchite  palu- 
déenne, 376. 

Fièvre  typhoïde.  Orchite  dans  la 
—,  374,  468. 

Filaire  dans  l'hydrocèle  graisseuse, 
249,  234. 

Fonction  génitale  (Troubles  de  la) 
dans  l'anorchidie ,  11,  18. —  dans 
l'ectopie  du  testicule,  33.  —  dans  la 
contusion,  113,  118.  —  dans  l'hydro- 
cèle, 184.  —  dans  l'épididymo-or- 
chite,328, 346.  —  dans  la  tuberculose, 
417,  486.  —  dans  la  syphilis,  456.  — 
dans  l'atrophie,  483.  —  dans  les 
kystes  de  l'épididyme,  346.  —  dans 
les  oblitérations  des  voies  sperma- 
liques, 355.  —  après  ligature  du 
canal  déférent,  555.  —  dans  le  va- 
ricocèle, 733. 

Fongus  dans  les  plaies  du  testicule, 
98,  491.  —  dans  la  contusion,  109. 

—  dans  les  orchites  aiguës,  344,  352, 

492.  —  dans  la  tuberculose,  387, 403, 

493.  —  dans  la  syphilis,  443,  445, 
492.  —  dans  l'orchite  chronique, 
465.  — superficiel,  443,  488,493,  499. 

—  profond  ou  parenchymateux,  444, 
490,  494,  500.  —  hématode,  581.  — 
Cancéreux,  614,  667. 

Fongus  bénin  du  testicule.  —  His- 
torique ,  définition  ,  487.  —  Déve- 
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loppemeiit,  491.  —  Ânatomie  patho- 
logique, 493.  —  Symptômes,  496.  — 
Marche,  Pronostin,  498.  —  Dia- 
gnostic, 499.  —  Traitement,  501.  — 
Bibliographie,  302. 
Fréquence  de  l'anorchidie  ,  io. — 
de  l'eclopie,  2o.  —  du  cancer  dans 
l'ectopie,  71.  —  de  l'atrophie  suite  de 
contusion,  ll.'i.  —  de  l'orchite  Irau- 
matique,  115,117,  120.  —  de  la  va- 
ginaiile  dans  l'épididymite,  1.33.  — 
de  l'hydrocèle  commune,  134.  —  de 
l'hydrocèle  congénitale,  224.  —  de 
répididymite  blennorrhagique,  309. 

—  de  l'inflammation  de  la  glande 
dans  l'épididymite  blennorrhagi- 
que, 326.  —  des  lésions  de  la  glande 
dans  la  tuberculose,  386.  —  de  la 
tuberculose  testiculaire,  391.  —  de 
l'épididymite  syphilitique,  450.  —  de 
la  syphilis  du  testicule,  454.  —  des 
kystes  del'épididyme,  519,  542.  — 
Fréquence  relative  du  carcinome  et, 
du  sarcome  du  testicule,  577,  589. 

—  du  cancer  du  testicule,  602.  — 
de  l'enchondrome,  637.  —  du  lyni- 
phadénome,  655.  —  du  varicocèle, 
747.  —  Fréquence  relative  du  vari- 
cocèle et  des  varices  d'autres  ré- 
gions, 749.  —  du  varicocèle  à  gau- 
che, 756. 

Funiculite,  332,  .336,  710. 
Galactoeèle,  247. 

Galvano-caustie  dans  la  castration, 
781. 

Ganglions  (Lésions  des),  —  dans  le 
cancer  du  testicule,  587,  600,  611.  — 
Époque  du  début  de  leur  altération, 
dans  le  cancer  du  testicule,  618.  ■ — 
dans  les  tumeurs  du  cordon,  740. 

Généralisation  dans  le  cancer  du 
testicule,  587,  600,  611,  617.  — 
dans  la  maladie  kystique,  635.  — 
dans  l'enchondrome,  649,  652,  653. 

—  dans   le  lymphadénonie,  663. 

—  dans  les  tératomes,  694. 
Gommes  du  testicule,  441.  —  Étude 

analomique,  441.  —  Marche  clini- 
que, 447.  —  Gommes  du  cordon, 
722. 

Goutte.  Orchite  goutteuse,  373. 
Granulations  tuberculeuses  dans 
la  tuberculose  du  testicule,  391. 


Gubernaculum.  Sou  î  ôle  dans  l'ec- 
topie, 33,  39.  — dans  l'inversion, 93. 

—  Point  de  départ  des  myomes  du 
testicule,  671. 

Guérison  spontanée  de  l'hydrocèle 
commune,  175.  —  de  l'hydrocèle  con- 
génitale, 225.  —  de  l'hydrocèle  in- 
fantile, 228.  —  des  kystes  du  cor- 
don, 730.  —  du  varicocèle,  750. 

Guyane.  Orchite  de  la  Guyane,  375. 

Hématocèle  dans  l'ectopie,  70. — 
parenchymateuse  tranmalique,  107, 
108.  —  vaginale,  spontanée,  177, 
257,  273.  —  par  coup  ou  effort,  178. 

—  par  blessure,  179.  —  secondaire  à 
une  hydrocèle,  271 .  — ^  de  cause  géné- 
rale, 272.  —  primitive,  273.  —  sym- 
plomatique,  274.  —  dill'use  du  cor- 
don, 713.  — par  infiltration,  718.  — 
par  épanchement,  718.  —  enkystée 
du  cordon,  718,  724. 

Hématocèle  vaginale.  Définition , 
257.  —  Anatomie  pathologique,  259. 

—  Parois,  259.  —  Contenu,  265.  — 
Élat  du  testicule  et  de  l'èpididynie, 
267.  —  Pathogénie,  270.  —  Signes 
et  diagnostic,  274.  —  Marche, 277. — 
Complications,  terminaison,  pronos- 
tic, 280.  —  Traitement  :  ponction  et 
injection,  283.  —  Drainage,  284.  — 
Incision,  285.  —  Décorlication,  287. 

—  Castration,  290.  —  Bibliographie, 
304. 

Hématurie  dans  la  tuberculose  tes- 
ticulaire, 400,  406. 

Hémorrliagie  dans  l'ablation  des  tu- 
meurs du  cordon,  741.  —  dans  la 
castration,  717,  779,  781. 

Hérédité  de  l'ectopie,  42.  — de  l'hy- 
drocèle, 156. —  dans  la  syphilis,  452. 

—  dans  le  cancer,  605.  —  dans  le 
varicocèle,  737. 

Hernie  dans  l'ectopie  inguinale,  47, 
52,  81.—  enkystée  de  la  (unique 
vaginale,  48,  241.  —  inguino-inters- 
tilielle,  48,  60.  —  dans  les  autres 
variétés  d'ectopie,  50,  33.  —  trau- 
matique,  dénudation  du  testicule, 
102.  —  Cause  d'hydrocèle  vaginale, 
156.  —  dans  l'hydrocèle  congéni- 
tale, 224.  —  dans  l'hydrocèle  com- 
mune, 240.  — dans  l'hydrocèle  com- 
pliquée, hernie  à  double  sac  ou  à 
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sac  intra-vaginal  (enkj'stée  de  la  tu- 
nique vaginale), 241.  —  Névralgie  du 
leslicule  dans  la  —  inguinale,  511. 

—  concomitante,  dans  les  kystes  du 
cordon,  72o.  —  Sacs  herniaires  for- 
mant certains  kystes  du  cordon  i 
(kystes  sacculaires),  729. —  Castra- 
tion dans  les  cas  de  —  concomi- 
tante, 784. 

Hétérotopie  plastique,  088. 
Hydatides.  Kystes  hydaliquesdu  tes- 
ticule, 

Hydrocèle  dans  l'ectopie  du  testi- 
cule, 50, 69.—  dans  l'inversion,  80, 92. 

—  dans  la  contusion,  113.  —  dans 
la  tuberculose,  402.  —  dans  la  sy- 
philis, 438,  462.  —  dans  le  cancer, 
o74,  610,  621.  —  dans  les  tumeurs 
du  cordon,  740.  — •  dans  le  varico- 
cèle,  744.  —  Hydrocèle  aiguë,  130. 

—  herniaire,  148.  —  tiaumalique, 
152.  —  double,  loO,  218.  —  sympto- 
matique,  150,  574,  610,  621.  —  en- 
kystée, 148,  518,  722.  —  congéni- 
tale, vagino-péritonéale  ou  commu- 
nicante, 220.  —  infantile,  227.  — 
biloculaire  ou  en  bissac,  229.  — 
diverticulaire  ou  de  Béraud,  238.  — 
compliquée,  240.  —  laiteuse  ou  grais- 
seuse, 246. — multiloculàire,  549.  — 
diffuse  du  cordon,  713.  —  péri- 
tonéo-funiculaire,  726.  —  Névral- 
gie du  testicule  dans  l'hydrocèle, 
510. 

Hydrocèle  vaginale  simple,  149. — 
Étiologie,  149.  —  Anatomie  patho- 
logique, 156.  — liquide,  156.  —  Lé- 
sions de  la  vaginale,  161.  —  du  testi- 
cule et  de  répididyme,  164.  —  Symp- 
tômes, 168.  —  Marche  et  termi- 
naisons, 174.  —  Complications  : 
rupture,  176.  — Inflammation,  177. 

—  Transformation  en  hématocèle, 
177.  —  Traitement  :  ponction,  183. 

—  Discision  sous-cutanée,  188.  — 
Applications  extérieures,  189.  —  In- 
jection vineuse,  190.  —  Injection 
iodée,  191.  —  Injections  diverses, 
198.  —  Nitrate  d'argent,  203.  — 
Electricité,  189,  204,  206.  —  Alcool, 
198,  205.  —  Séton,  drainage,  207. 

—  Incision,  21 1.  — Conclusions,  217. 

—  Bibliographie,  298. 


Hydrohématocéle  du  testicule,  177. 
—  du  cordon,  724. 

Hypertrophie  du  testicule,  20.  — 
dans  l'hydrocèle  graisseuse,  248.  — 
dans  la  syphilis  du  testicule,  457.  — 
dans  l'éléphantiasis  du  scrotum, 248, 
471.  —  Hypertrophie  du  rein  dans 
l'atrophie  du  testicule,  484. 

Hypochondrie  dans  les  plaies  du 
testicule,  102.  —  par  névralgie  du 
testicule,  514.  —  dans  le  varicocèle, 
751,  755.  —  Indication  de  castra- 
lion,  787. 

Hystérie  dans  la  névralgie  du  testi- 
cule, 506. 

Incision  dans  l'hydrocèle  vaginale 
simple,  211.  —  dans  l'hydrocèle  con- 
génitale, 227.  —  dans  l'hydrocèle 
biloculaire,  237.  —  dans  l'hydrocèle 
compliquée,  246.  —  dans  l'hydro- 
cèle graisseuse, 257. —  dans  l'héma- 
tocèle,  285.  —  dans  les  kystes  de 
l'épididyme,  516.  —  dans  les  kystes 
intra- vaginaux,  550.  —  dans  les 
tératomes,  695.  —  dans  l'hydrocèle 
diffuse  du  cordon,  716.  —  dans  les 
kystes  du  cordon,  731. 

Inclusion  congénitale  du  testicule 
(eclopie),  25.  —  fœtale,  682,  684. 

Indications  de  la  cure  radicale  de 
l'hydrocèle,  216.  —  de  la  cure  ra- 
dicale du  varicocèle,  761.  —  de  la 
castration,  786. 

Inflammation  du  testicule  ectopié, 
64,  336.  —  du  testicule  en  inversion, 
93,  336.  —  des  enveloppes  du  tes- 
ticule, 130.  —  aiguë  dans  l'hydro- 
cèle commue,  177.  —  dans  l'hydro- 
cèle congénitale,  224.  — •  dans  l'hé- 
matocèle,  279.  —  du  testicule  (orchite 
et  épididymo-orchile),  308.  —  des 
conduits  épididymaires,  cause  de 
kystes,  542.  —  dans  les  kystes  de 
l'épididyme,  545.  —  du  cordon  sper- 
matique,  710,  779. 

Injections  dans  l'hydrocèle  vaginale 
simple,  190.  —  dans  l'hydrocèle 
congénitale,  216.  —  dans  l'hydro- 
cèle infantile,  228.  —  dans  l'hydro- 
cèle biloculaire,  235.  —  dans  l'hy- 
drocèle diverticulaire,  240.  — •  dans 
l'hydrocèle  graisseuse,  257.  —  dans 

I     l'hématocèle,  283.  —  dans  les  kys- 
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tes  de  l'épididyme,  340.  —  dans  les 
kystes  du  cordon,  730.  —  iodée  dans 
Thydrocèle:  manuel,  191.  — Suites 
immédiates,  192.  —  Résultats  défi- 
nitifs, accidents,  194.  —  Élatanato- 
mique  de  la  vaginale  à  leur  suite, 
208.  —  coagulantes,  dans  le  vari- 
cocèle,  767.  —  expérimenlales,  dans 
le  testicule,  99.  —  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  cordon,  322,  bl3,  717. 

Inoculation.  Moyen  de  diagnostic  de 
la  tuberculose  lesticulaire,  210. 

Inversion,  87.  — Variétés,  88.  — Ta- 
bleau, 91.  —  Inconvénients,  91.  — 
Causes,  93.  — Inflammation  du  tes- 
ticule en  inversion,  336. 

lodoforme  dans  l'hydrocèle,  202.  — 
dans  l'épididymite,  360.  —  dans  les 
abcès  tuberculeux,  420.  —  dans  le 
fongus  du  testicule,  oOl. 

lodure  de  potassium  dans  le  trai- 
tement de  l'épididymite,  364.  — 
dans  la  syphilis  du  testicule,  458. — 
dans  le  fongus  syphilitique,  501. 

Kystes  de  l'épididyme.  Définition, 
synonymie,  ol8.   —  Division,  519. 

—  Fréquence,  519.  —  Petits  kystes, 
521.  —  Grands  kystes,  529.  —  Biblio- 
graphie, 559. 

Kystes  (Petits),  521.  — Ânatomie  pa- 
thologique, 521.  —  Palhogénie,  524. 

—  Marche,  diagnostic,  528. 
Kystes  (Grands),  529.   —  Anatomie 

pathologique,  529.  —  Pathogénie, 
533.— Étiologie,541.—  Symptômes, 
542.  —  Marche,  544.  —  Diagnostic, 
545.  —  Pronostic  et  traitement,  546. 
— Leur  rôle  dans  le  dé  veloppement  de 
l'hydrocèle,  162, 153.  —  compliquant 
l'hydrocèle,  240. 
Kystes  divers  séreux,  547.  —  lym- 
phatiques, 548.  —  intra-vaginaux, 
549.  —  hydatiques,  551.  —  dans  le 
cancer,  582.  —  dans  le  sarcome, 
597.  —  dans  la  maladie  kystique, 
626,  628,  630.  —  dans  l'enchon- 
drome,  640,  645.  —  dans  le  my- 
xome,  668,  669.  —  dans  les  téra- 
tomes,  565,  684,  685.  —  dermoïdes, 
682,  684.  —  du  cordon,  722.  — 
Synjptômes  et  diagnostic,  723.  — 
Complications  et  variétés,  724.  — 
Théories,  727.  —  Traitement,  730.  — 


sacculaires,  729.  —  dans  les  tumeurs 
du  cordon,  740. 
Ligature  dans  le  fongus  du  testi- 
cule, 5iH.  —  de  l'artère  sperraa- 
tique  dans  le  cancer,  623.  —  des 
veines  dans  le  varicocèle  :  à  ciel  ou- 
vert, 762.  —  sous-cutanée,  763.  — 
du  cordon  et  des  vaisseaux,  dans  la 
castration,  777.  —  en  masse,  777. 

—  isolée,  779.  —  des  veines  dans  la 
castration,  780.  —  élastique:  dans 
le  fongus  du  testicule,  502.  —  dans 
la  castration,  782. 

Lio-myomes  de  l'épididyme  et  du 

cordon,  737. 
Lipome  de  la  vaginale,  699.  —  du 

cordon,  731. 
Liporocèle,  247. 

Lithotritie.  Cause  d'épididymite,  350. 

Luxation  du  testicule,  125. 

Lymphadénome.  Historique,  654.  — 
Étiologie,  fréquence,  655.  —  Ana- 
tomie pathologique,  656.  —  Signes, 
marche,  diagnostic,  661.  —  Bibho- 
graphie,  680. 

Lymphe.  Vaisseaux  lymphati- 
ques. Passage  de  la  lymphe  dans 
l'hydrocèle  dite  graisseuse,  249.  — 
Dilatation  des  vaisseaux  lymphati- 
ques dans  l'enchondrome,  644. 

Lymphocèle,  247. 

Maladie  kystique.  Historique,  624. 

—  Anatomie  pathologique,  626.  — 
Palhogénie,  630. —  Signes  et  marche, 
6i2. —  Terminaison,  pronostic,  635. 
—Traitement,  636. —  Bibliographie, 
678.  —  dans  l'ectopie,  73. 

Malformations  concomitantes  dans 
l'anorchidie,  16. 

Malignité  de  la  maladie  kystique, 
635.  —  de  l'enchondrome,  653. 

Marche  rapide  dans  le  cancer  du  tes- 
ticule, 615. 

Mélanose.  Carcinome  mélanique, 
585.  —  Sarcome  mélanique,  600. 

Mercure,  dans  la  syphilis  du  testi- 
cule, 459.  —  dans  le  fongus  syphi- 
litique, 501. 

Miction.  Troubles  de  la  miction  dans 
la  tuberculose  lesticulaire,  399. 

Migration  dutesticule  défectueuse, 
1,  33.  —  incomplète,  27.  —  tardive, 
retardée,  75. 
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Moelle  épinière.  Atrophie  du  testi- 
cule à  la  suite  de  lésion  de  la  — ,  473. 

Monorchidie,  2o,  26. 

Monstruosités.  Rapports  des  téra- 
tomes  avec  les  —  simples  et  doubles, 
687,  690. 

Mort  subite,  suite  de  contusion  du 

testicule,  Ht. 
Muscles.   Fibres  musculaires  dans 

les  tumeurs  du  testicule,  601,670.  — 

—  dans  les  tératomes,  684,  686.  — 
dans  les  tumeurs  de  l'épididyme  et 
du  canal  déférent,  737. 

Myéloplaxes  dans  le  sarcome  du 

testicule,  599. 
Myome  du  testicule,  670.  —  du  cordon 

et  de  l'épididyme,  737. 
Myxo-lipome  du  cordon,  733. 
Myxome  du  testicule,  667.  —  kys- 
tique, 668.  —  de  la  vaginale,  705.  — 

du  cordon, 735. 
Myxo-sarcome  du  testicule,  596.  — 

de  la  vaginale,  705. 
Nécrose  du  testicule,  343. 
Nerfs  du  cordon.  —  Leur  section 

dans  les  névralgies  du  testicule,  517. 
Névralgie  du  testicule.  Étiologie 

et  variétés,  504.  —  Symptômes,  311. 

—  Marche,  pronostic,  513. — Traite- 
ment, 514.  —  Suite  de  plaies  du  tes- 
ticule, 101. —  de  contusion.  Ho.  — 
par  épididymite,  333,  337,  348,  507. 

—  essentielle,  505.  —  par  tumeur 
de  l'épididyme,  508,  739.  —  par  lé- 
sions du  testicule,  509.  —  par  atro- 
phie, 483,  509.  —  dans  les  obstruc- 
tions du  canal  déférent,  558. —  dans 
la  spermatocèle,  558. 

Névralgie  de  causes  éloignées,  509.  — 
dans  le  varicocèle,  510,  750.  — dans 
l'hydrocèle,  510.  —  dans  la  coh- 
que  néphrétique,  510.  —  dans  les 
alfections  des  vésicules  sémina- 
les, 510.  —  dans  les  maladies  de 
la  prostate,  511.  —  dans  les  irri- 
tations de  l'uréthre,  511.  —  dans 
les  névralgies  ilio-scrotales,  511.  — 
dans  la  hernie  inguinale,  511. 

Névralgies  secondaires  à  la  névral- 
gie du  testicule  (irradiations),  333, 
337,  512. 

Nitrate  d'argent  dans  le  traitement 
de  la  contusion  du  testicule,  119. 


—  de  l'hydrocèle,  203,  226,  228.  — 
de  l'épididymite,  36Û. 

Œdème  du  cordon,  713. 

Orchichorée,  125,  507. 

Orchite  ectopique,  64.  —  expéri- 
mentale, 99.  —  Iraumatique,  H9, 
469.  —  par  effort,  121.  —  blennor- 
rhagique,  308,  324,  334,  469. —  né- 
vralgique, 337.  —  ulcéro-gangré- 
neuse,  343.  —  par  manœuvres  sur 
l'uréthre,  330.  —  ourlienne,  66, 
366,  468.  —  amygdalienne,  136,  369. 

—  de  la  variole,  133,  370.  —  de  la 
scarlatine,  372.  —  rhumatismale, 
134,  372,  469.  —  goutteuse,  373.  — 
typhoïde,  374,  468.  —  de  causes  in- 
fectieuses diverses,  375.  —  tubercu- 
leuse chronique,  401,  407.  —  tuber- 
culeuse aiguë,  402,  405,  407,  412. 

—  syphilitique,  430.  —  Lésions  ma- 
croscopiques, 430.  —  Lésions  micros- 
copiques, 433.  —  Symptômes,  437.  — 
Marche,  439.  —  Forme  aiguë,  439. 

—  interstitielle,  434,  465,  476.  — 
chronique,  464. 

Oreillons.  Orchite  dans  les  oreillons, 
66,  366,  468. 

Origine  embryonnaire  des  tumeurs 
du  testicule,  563,  587,  603,  643, 
672,  687,  708.  —  fœtale  du  varico- 
cèle, 757. 

Os.  Débris  osseux  dans  les  tératomes, 
684. 

Ossification  dans  l'hydrocèle,  163. 

—  dans  l'hématocèle,  262.  —  dans 
l'enchondrome,  647.  —  dans  les  tu- 
meurs du  teslicule,  672. 

Ostéites  graves.  Orchite  dans  les  —  , 
376. 

Ostéome  du  teslicule,  672. 

Parasites.  Origine  parasitaire  de  l'hy- 
drocèle graisseuse,  254. 

Pathogénie  de  l'hydrocèle  vaginale 
commune,  149.  —  de  l'hydrocèle 
congénitale,  222.  — ■  de  l'hydrocèle 
biloculaire,  232.  —  de  l'hydrocèle 
graisseuse,  249.  —  de  l'hématocèle, 
270.  —  des  corps  étrangers  de  la 
vaginale, 295.  —  de l'épididymite  uré- 
thrale,  310.  —  de  la  tuberculose  tes- 
liculaire,  396.  —  des  petits  kystes 
de  l'épididyme,  524.  —  des  grands 
I    kystes,  533.  —  de  la  maladie  kj'sti- 
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que,  630.  —  des  léralomes,  687.  — 
des  kystes  du  cordon,  727.  —  du 
varicocèle,  75o. 

Pays  chauds.  Hypertrophie  du  tes- 
ticule, 28,  248  (noie).  —  Hydrocèle, 
155,  247.  —  Orchile,  375,376.  —  Va- 
ricocèle, 756.  —  Phlébite  variqueuse 
du  cordon,  75i. 

Perchlorure  de  fer  dans  le  traile- 
nienl  de  l'hydrocèle,  200.  —  en  in- 
jection dans  le  traitement  du  vari- 
cocèle, 707. 

Péridéférentite  dans  l'épididymile 
blennorrhagique,  317,  332. 

Périspermatite,  710. 

Péritoine  (ses  rapports  avec  la  tu- 
meur) dans  l'hydrocèle  congéni- 
tale, 220.  —  dans  l'hydrocèle  bi- 
loculaire,  230.  —  dans  les  kystes  du 
cordon,  720, 727. 

Péritonisme  dans  l'ectopie,  38,  85. 

—  dans  répididynio-orchite,  339. 
Péritonite    dans    l'ectopie,    57.  — 

dans  la  castration  inguinale,  86.  . — 
dans  lavaginalite  suppurée,  146.  — 
dans  l'hydrocèle  congénitale,  224, 
220,  228.  —  dans  l'hydrocèle  hilocu- 
laire,  23o.  —  dans  l'hydrocèle  com- 
pliquée de  hernie,  245.  —  dans 
i'épidiclymo-orchite,  338.  —  dans 
l'inflammation  du  cordon,  712.  — 
dans  les  kystes  du  cordon,  730.  — 
dans  la  castration,  783. 

Perles  épidermiques,  584,  627. 

Pertes  séminales  dans  l'épididy- 
mile, 333.  —  dans  la  tuberculose 
lesticulaire,  399,  416. — ^Indication 
de  castration,  788. 

Phlébite  funiculaire,  713.  —  dans  le 
varicocèle,  751. 

Phlébolithes  formant  tumeur  du 
cordon,  736.  —  dans  le  varicocèle, 
743. 

Piqûre  du  testicule  dans  l'inver- 
sion, 92,  358.  —  traumalique,  96. 

—  dans  la  ponction  de  l'hydrocèle, 
96, 186,  194. 

Plaies  du  testicule  par  instru- 
ments piquants,  96.  —  par  instru- 
ments tranchants,  98.  —  Plaies 
contuses,  plaies  par  armes  à  feu, 
101.  —  Hernies  Iraumatiques,  dénu- 
dalion,  102. 


Poids  spécifique  des  tumeurs  du  tes- 
ticule, 609. 

Poils  dans  les  tératomes  du  testicule, 
684,  686,  689,  691,  695. 

Pollutions  nocturnes  dans  l'épidi- 
dyniile  blennorrhagique,  333.  (V. 
Pertes.) 

Polyorchidie,  3. 

Ponction  de  la  vaginale  dans  l'or- 
chile  inguinale,  86.  —  du  testicule 
dans  lorchite,  98, 100,  363.  —  de  la 
vaginale  dans  la  vaginalite,  147,  337. 

—  dans  l'hydrocèle,  179, 183.  —  dans 
les  variétés  de  l'hydrocèle,  226,  228, 
235,  246,  256. —  dans  l'hématocèle, 
276,  283.  —  dans  l'hydrocèle  dilfuse 
du  cordon,  710.  —  dans  l'hémato- 
cèle diffuse  du  cordon,  719.  —  dans 
les  kystes  du  cordon,  724.  —  dans 
les  lipomes  du  cordon,  734. 

Ponction  exploratrice  dans  l'hy- 
drocèle, 180.  —  dans  l'hydrocèle 
compliquée,  246.  —  dans  l'hydrocèle 
graisseuse,  256.  —  dans  l'hémato- 
cèle, 276.  —  dans  les  kystes  de  l'é- 
pididyme,  543.  —  dans  le  cancer, 
621.  —  dans  la  maladie  kystique, 
633,  634.  —  dans  l'enchondrome, 
053.  — -dans  les  myxomes,  069.  — 
dans  les  tératomes,  693.  — dans  l'hy- 1 
drocèle  diffuse  du  cordon,  715.  — 
dans  les  kystes  du  coi'don,  724. 

—  dans  les  lipomes  du  cordon, 
734. 

Poumon  (Léions  du)  dans  le  cancer 
du  testicule,  3S8,  612.  —  dans  l'en- 
chondrome, 649,  652. 

Prostate.  Lésions  de  la  —  cause  d'hy- 
drocèle,  152.  —  Lésion  de  la  —  dans 
la  tuberculose  testiculaire,  388.  — 
Névralgie  du  testicule  dans  les  af- 
fections de  la  — ,  511. 

Pseudo-étranglement  dans  l'ecto- 
pie, 38-83.  —  dans  l'épididymo-. 
orchile,  339.  —  dans  le  lipome  du 
cordon,  733. 

Pyohémie.  Orchite  dans  la  pyohémie, 
376. 

Queue  de  l'épididyme.  Lésion  de  la 

—  dans  l'épididymite,  138,  318,  320, 
324,  327,  371,  408.  —  Varicocèle  de 
la  —,  744. 

Réascension  du  testicule,  125. 
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Rechutes  dans  l'épididynio-orchite, 
345,  332. 

Récidives  de  l'hydrocèle,  195,  216, 
219.  —  dans  le  cancer,  618. 

Récidive  locale  du  cancer,  614.  — 
de  l'encbondronie,  652. 

Rectum.  Extirpation  du  rectum  cause 
d'cpididymite,  331. 

Réfrigérants  dans  le  traitement  de 
la  contusion  du  lesticule,  119.  — 
dans  l'épididymo-orchite,  339.  — 
dans  la  névralgie  du  testicule,  315. 

Rein.  Malformations  concomitantes 
du  —  dans  l'anorchidie,  16.  —  Lé- 
•;;cnsdu —  dans  la  tuberculose  lesli- 
cuiaire,  390.  —  Névralgie  du  testi- 
(■ide  dans  les  allections  des  — ,  510. 
~  Tumeur  du  —  cause  de  varico- 
rfle,  739. 

Réi.eiîtion  de  la  vaginale  dans  le 
traitement  de  l'hydrocèle,  211.  —  des 
veines  dans  le  varicocéle,  762,  765. 
"  ■  i  u  scrotum  dans  le  varicocéle, 
-6.) 

Rét<  ■.'',ion  du  sperme,  cause  d'épi- 
di  .  lite,  312.  —  cause  des-kystes 
di  '    ^ididyme,  535. 

T'.étr  ..ction  spasmodique  du  testi- 
ciilr,  1:23,  506,  312.  —  du  cordon  et 
di;j  ?i  '-ères  dans  la  castration,  717, 
7S I . 

Rhabiio-myomes  du  testicule,  670. 

Rhumii'iisme.  Orchite  rhumatismale, 
iot,  j/2.  —  Inlluence  du  — ■  sur  le 
développement  de  l'hydrocèle,  134. 
—  Inflammation  aiguë  du  cordon 
chez  les  rhumatisants,  710. 

Rupture  de  l'albnginée  dans  la  con- 
tusion, 107.  —  de  la  vaginale  dans 
l'hydrocèle,  176,179,  181.  — del'hé- 
matocèle,  280.  — ^  des  kystes  de  l'épi- 
didyme,  152,  529,  345.  —  des  vais- 

,  seaux  spermatiques  (hématocèle 
diffuse),  716. 

Salicylate  de  soude  dans  le  traite- 
ment de  l'épididymite,  364. 

Sangsues  dans  le  traitement  de  la 
contusion,  119.  —  de  l'épididymo- 
orcbile,  357.  —  de  la  névralgie  du 
testicule,  516. 

Sarcocéle  tuberculeux,  382.  —  can- 
céreux, 562,  570. 

Sarcome.   Description  générale  el 
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développement,  589.  —  'Variétés,  396. 

—  Généralisation,  600.  —  Diagnos- 
tic différentiel  avec  carcinome,  622. 

—  Formes  :  alvéolaire,  590.  — lym- 
phoïde,  590.  —  embryonnaire  et 
rondo-cellulaire,  591.  —  fusiforme, 
591.  — fibreux,  596.  —  myxomateux, 
396.  —  kystique,  397.  —  angioplas- 
tique,  398.  —  névralgique,  599,  707. 

—  mélanique,  600.  —  Sarco-enchon- 
drome,  601.  —  Sarco-carcinome, 
601 .  —  Sarcome  de  la  vaginale,  703. 
— ■  du  cordon,  735. 

Scarlatine.  Orchite  dans  la  scarla- 
tine, 133, 372. 

Sclérose  du  testicule  dans  l'ectopio, 
46,  482.  —  dans  la  conlusion,  110, 
480.  —  dans  l'hydrocèle,  164,  168. 

—  dans  l'hématocèle,  270,  281,  477, 
480.  —  dans  la  syphilis  du  testi- 
cule, 434,  436,  475,  478.  —  dans  l'a- 
trophie du  testicule,  473. —  Sclérose 
de  l'épididyme  dansles  petits  kystes, 
523.  —  Sclérose  systématique  ou 
péricanaliculaire,  46,  477,  480.  — 
diffuse,  434,  436,  475,  478. 

Scrotum.  Atrophie  du  —  dans  l'a- 
norchidie, 18. —  dans  l'ectopie,  33. 

—  Hernies  du  lesticule  dans  les  plaies 
du  — ,  102.  —  Lésions  du  —  dans 
l'hydrocèle  graisseuse,  248. —  dans  la 
tuberculose  du  testicule,  388,  390.  — 
dans  la  syphilis,  433,  446.  —  Élat  du 
testicule  dans  l'éléphantiasis  du  — , 
248,471.  — Résection  du  —  dans  le 
varicocéle, 765.  —  Procédés  d'incision 
du  —  dans  la  castration,  773. 

Section  des  nerfs  du  cordon  dans  les 
névralgies  du  testicule,  317. 

Sein.  Hypertrophie  du  —  dans  l'a- 
trophie du  testicule,  369,  484. 

Séton  dans  le  traitement  de  l'hydro- 
cèle, 207. 

Spermatocèle.  Définition,  518,  351. 

—  Distension  passagère,  532.  —  Di- 
latation permanente,  534,  —  Biblio- 
graphie, 561. 

Spermatozoïdes  dans  l'ectopie,  44. 

—  dans  l'hydrocèle,  181.  —  dans 
l'hématocèle,  269.  —  dans  l'épidi- 
dymo-orchite, 316,  326,  328,  346.  — 
dans  la  tuberculose  du  testicule,  416. 

—  dans  la  syphilis,  458.—  dans  l'a- 
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trophie,  483.  — dans  les  petits  kystes 
de  l'épididyme,  523.  —  dans  les 
grands  kystes,  531,  533,  539.  —  dans 
Jes  oblitérations  des  voies  sperma- 
tiques,  555.  —  après  ligature  du  ca- 
nal déférent,  556.  —  dans  les  kystes 
du  cordon,  725. 

Squirrhe  du  testicule,  575,  577,  616. 

Sublimé  dans  le  traitement  de  l'hy- 
drocèle,  201.  —  en  injections  sous- 
cutanées  dans  la  syphilis  du  testi- 
cule, 459. 

Sulfate  de  quinine  dans  le  traitement 
de  l'épididymite,  364. 

Suppuration  dans  l'orchite  ingui- 
nale, 68.  —  dans  les  plaies  du  testi- 
clue,  97.  —  dans  la  contusion,  108, 
115.  —  dans  la  vaginalite  aiguë,  132, 
140,  145,  147,  371.  —  dans  l'hydro- 
cèle,  177,  185,  195.  —  dans  Thydro- 
cèle  congénitale,  224.  —  dans  l'hé- 
matocèle,  279.  —  dans  l'orchite 
blennorrhagique,  339,  341,  358,  371. 

—  dans  l'orchite  uréthrale,  352.  — 
dans  l'orchite  amygdalienne,  370.  — 
dans  l'orchite  typhoïde,  374.  —  dans 
la  tuberculose,  387,  402,  406,  417. 

—  dans  la  syphilis,  443,  448.  —  dans 
les  kystes  de  l'épididyme,  545.  — 
dans  les  kystes  du  cordon,  711,  713, 
720. 

Survie  dans  le  cancer  opéré,  618. 
Suture  dans  les  plaies  du  testicule, 
101. 

Synorchidie,  19. 

Syphilis  du  testicule.  —  Division  du 
sujet,  429.  —  Orchite  syphilitique, 
430.  —  Gommes  du  testicule,  441.  — 
Épididymite  syphilitique,  449.  —  Sy- 
philis du  testicule  chez  l'enfant,  450, 
451.  —  Éliologie  de  la  syphilis  du 
testicule,  119,  453.  —  Diagnostic, 
455.  —  Pronostic,  456.  —  Bibliogra- 
phie, 462.  —  Syphilis  de  l'épididyme, 
449.  —  du  cordon,  450,  726. 

Teinture  d'iode  dans  le  traitement 
de  la  contusion  du  testicule,  119.  — 
de  l'hydrocèle,  189,  190,  226,  228, 
257.  —  de  l'hématocèle,  283.  —  de 
la  névralgie  du  testicule,  516.  —  du 
varicocèle,  767. 

Tératomes.  Définition,  division,  564, 
682.  —  Anatomie  pathologique,  683. 


—  Pathogénie,  687.  —  Début,  mar- 
che, 690.  —  Signes,  diagnostic,  691. 

—  Pronostic,  694.  —  Traitement, 

694.  —  Bibliographie,  696. 
Testicule  multiple,  3,  723.  —  ab- 
sent, 4.  —  hypertrophié,  20,  248, 
437, 471 .  —  atrophié,  22.  —  ectopié, 
24,  124.  —  flottant,  41.  —  inversé, 
87.  —  blessé,  96.  —  contus,  103.  — 
luxé,  124.  —  blennorrhagique  tardif, 
309.  —  irritable,  505.  —  de  taureau, 
607. 

Testicule  (Lésions  du)  dans  l'eclo- 
pie,  44.  —  dans  les  plaies,  96.  — 
dans  la  contusion,  105.  —  dans  les 
luxations,  124.  —  dans  la  vagina- 
lite, 141.  —  dans  l'hydrocèle,  164. 

—  dans  l'hématocèle,  267,  268.  — 
dans  l'épididymo-orchite  blennor- 
rhagique, 320,  324,  328.  —  dans  l'é- 
pididymo-orchite par  manœuvres  sur 
l'urèthre,  352.  —  dans  la  tubercu- 
lose, 384,  391.  —  dans  les  oblitéra- 
tions des  voies  spermatiques,  555. 

—  dans  la  ligature  ou  section  du 
canal  déférent,  555.  —  dans  le  can- 
cer, 571,  578.  —  dans  le  sarcome, 
592.  — dans  la  maladie  kystique,  627, 
630.  —  dans  l'enchondrome,  639. 

—  dans  le  lymphadénome,  658.  — 
dans  les  tératomes,  684,  685,  687, 

695.  —  dans  les  tumeurs  de  la  va- 
ginale, 700,  705.  —  dans  les  tumeurs 
du  cordon,  740,  741.  —  dans  le  va- 
ricocèle, 745,  751. 

Tétanos  dans  la  castration,  778. 
Tissu  cellulaire.  Lésions  du —  péri- 
phérique :  dans  l'épididymite,  321. 

—  dans  la  tuberculose,  391.  — dans 
la  syphilis,  431,  433. 

Torsion  du  cordon  dans  l'eclopie,  59. 
Transformation  de  l'hydrocèle  com- 
mune en  hématocèle  :  spontanée, 

177,  257,  271.  —  par  coup  ou  effort, 

178.  —  par  blessure,  179.  —  de 
cause  générale,  272.  —  de  l'hy- 
drocèle biloculaire  en  hématocèle, 
235.  —  des  autres  variétés  d'hydro- 
cèle,  282.  —  de  l'hématocèle  en  sar- 
come, 281,  708. 

Transparence  totale  dans  l'hydro- 
cèle vaginale,  172. 
Traumatisme  (Rôle  du)  dans  les  ma- 
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ladies  du  testicule  ectopique,  65,  68, 
71.  —  dans  la  tuberculose  du  tes- 
ticule, 397.  —  dans  la  syphilis,  453. 

—  dans  le  développement  des  kystes 
de  l'épididyme,  542.  —  dans  le  can- 
cer du  testicule,  605.  —  dans  l'en- 
chondrome,  649. 

Traumatismes  du  testicule.  Plaies, 
96.  —  Contusions,  103.  —  Orchite 
trauniatique,  1 19.  —  Luxations,  124. 

Tubercules  excentriques,  386. 

Tuberculose  du  cordon,  719.  — ■  iso- 
lée du  vas  aberrans,  720. 

Tuberculose  du  testicule  et  de 
l'épididyme,  73,  118.  —  Anatomie 
pathologique,  382. — Lésions  macros- 
copiques, 383.  —  Épididyme,383.  — 
Parenchyme,  384.  —  Tunique  vagi- 
nale, 387.  —  Vésicules  séminales  et 
prostate,  388.  —  Urèthre,  389.  — 
Lésions  histoiogiques,  391.  —  Tes- 
ticule, 391.  —  Épididyme,  canal  dé- 
férent, 394.  —  Étiologie,  395.  — 
Symptômes,  398.  —  Phénomènes  du 
début,  398.  —  Forme  chronique, 401,, 
407.  —  Forme  aiguë  (orchile  tuber- 
culeuse), 505, 412.  —  Diagnostic,  507. 

—  Marche  et  pronostic,  413.  — Trai- 
tement, 417.  —  Bibliographie,  424. 

—  Tuberculose  dans  l'ectopie,  73.  — 
suite  de  contusion,  118.  —  primi- 
tive du  testicule,  415.  —  secondaire, 
415. 

Tubes  séminiféres  dans  la  contu- 
sion :  lésions  primitives,  106, 107.  — 
consécutives,  108,  110.  —  dans  l'épi- 
didymile  blennorrhagique,  325,  326. 

—  dans  la  tuberculose,  391.  —  dans 
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